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NOTE  SUR  L'EMPLOI  DE  LÉLECTRO-AIMANT 

POUR 

l'extraction    des    corps    étrangers    METALLIQUES 

DES    YdiES    AERIENNES 

Par  le  D'  de  ROALDËS,  de  la  Nouvelle-Orléans. 

Dans  un  article  intéressant  publié  en  février  1901,  dans  lés 
Annales  des  maladies  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  le  D' Garel, 
de  Lyon,  rapporte  en  détails  Tobservàtion  suivante,  que  nous 
nous  bornerons  à  résumer  ainsi  : 

Un  enfant  de  dix-huit  mois  avala  un  clou  français  que  l'on 
crut  tout  d*abord  avoir  pénétré  dans  les  voies  alimentaires. 
Durant  les  deux  mois  qui  suivirent,  la  santé  générale  de 
l'enfant  devint  mauvaise,  le  jeune  malade  toussait,  présentait 
quelques  troubles  pulmonaires  ressemblant  à  une  lésion 
tuberculeuse  à  évolution  rapide.  Connaissant  l'histoire  de 
Tenfant  et  bien  que  ne  l'ayant  jamais  vu,  le  D*^  Garel 
soupçonna  la  présence  du  corps  étranger  dans  les  voies 
aériennes  profondes,  et  il  conseilla  d'employer  les  rayons  X 
comme  le  meilleur  moyen  de  trancher  la  question.  La  radio- 
graphie du  thorax  révéla  l'existence  du  clou  dans  la  bronche 
droite,  où  il  était  placé  obliquement,  la  pointe  en  bas,  au 
niveau  du  sixième  espace  intercostal. 

On  décida,  sans  autre  examen,  de  pratiquer  une  trachéo- 
tomie, le  malade  étant  dans  un  état  de  faiblesse  extrême.  En 
Vol.  L  I 
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réunissant  un  certain  nombre  de  pinces,  l'attention  du 
D'  Garel  fut  appelée  sur  un  instrument  du  D*^  Souel,  de  Lyon, 
qui  avait  fait  un  électro-aimant  pour  les  oculistes,  instrument 
avec  lequel  on  enlevait  des  fragments  de  fer  ou  d'acier  des 
yeux;  il  eut  Tidée  que  ce  même  appareil  pouvait  être  employé 
dans  le  cas  actuel. 

Cette  hypothèse  fut  acceptée,  bien  que  le  D*"  Garel,  comme 
il  le  dit  lui-même,  eût  plus  confiance  dans  ses  pinces  que 
dans  Tefficacité  de  l'aimant. 

Le  jour  suivant,  19  juin,  on  pratiqua  une  trachéotomie 
rapide  et  les  bords  de  la  plaie  trachéale  ayant  été  écartés,  le 
D'  Garel,  avant  d'employer  la  pince,  mit  dans  Touverture  du 
conduit  aérien  son  électro- aimant,  plutôt  pour  la  forme.  Il 
fut  très  étonné  de  voir  que  le  cloiî  se  déplaçait  et  venait  se 
fixer  sur  l'aimant.  C'est  ainsi  qu'un  succès  rapide  fut  obtenu 
instantanément.  Le  patient  fut  soulagé,  et  l'opérateur,  tout 
d'abord  inquiet  sur  la  manière  dont  il  allait  procéder,  fut 
satisfait  du  résultat.  Le  clou  mesurait  53  millimètres  de  long, 
il  était  rugueux,  ce  qui  n'est  pas  surprenant,  étant  doiiné 
qu'il  était  resté  deux  mois  dans  les  bronches. 
.  Le  D' Garel  ajoute  plus  loin  que  la  distance  qui  existait 
entre  l'aimant  et  le  corps  étranger  peut  être  évaluée  à  au 
moins  5  ou  6  centimètres. 

En  reproduisant  ce  fait,  j'ai  suivi  deux  buts  :  le  premier,  de 
stimuler  l'apparition  de  cas  analogues  afin  de  donner  plus 
de  publicité  à  cette  nouvelle  méthode;  le  second,  d'établir  la 
supériorité  de  l'emploi  de  ce  moyen.  11  y  a,  en  efTel,  plus  d'un 
an  que,  dans  un  travail  lu  à  la  Louistana  State  médical 
Society,  avril  1900»,  Sur  le  traitement  des  corps  étrangers 
des  voies  aériennes,  après  m'être  fait  l'avocat  énergique  de  la 
bronchoscopie  à  travers  l'incision  trachéale,  je  pus  remarquer 
incidemment  que  les  corps  métalliques  susceptibles  d'être 
aimantés  pourraient  être  enlevés  au  moyen  de  l'électro-aimant 

1.  Transactions  Louisiana  State  médical  Society t  189g,  p.  96. 
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géant  de  Haab  qui,  dans  certaines  circonstances,  avait  fait 
preuve  d'une  grande  valeur,  soit  qu'il  fût  placé  au  devant  de 
la  bouche  ou  devant  une  plaie  trachéale,  suivant  la  situation 
du  corps  étranger. 

Ma  communication  était  évidemment  inconnue  du  D' Garel, 
qui  a  obtenu  le  résultat  signalé  sur  les  conseils  de  M.  Souel. 

La  première  fois  ^  que  je  pensai  à  employer  cette  méthode 
pour  extraire  les  corps  étrangers  magnétiques  des  voies 
aériennes,  ce  fut  en  voyant,  il  y  a  plusieurs  années,  un  électro- 
aimant géant  de  Haab,  qui  venait  d'être  mis  en  service  à  la 
New-York  Eye  and  Ear  Infirmary.  Je  fus  tellement  frappé  par 
les  résultats  pratiques  obtenus  par  les  oculistes  avec  cette 
disposition  spéciale  dans  l'extraction  des  fragments  de  fer  ou 
d'acier  incorporés  ou  perdus  dans  l'œil,  et  de  son  adaptation 
possible  au  même  usage  pour  les  voies  aériennes,  que  je 
résoltis  d'enrichir  l'arsenal  de  notre  hôpital  de  ce  secours,  et 
de  l'expérimenter  à  la  première  occasion.  Ce  désir  fut  accru 
par  le  souvenir  de  grandes  diflicultés  que  j'avais  rencontrées 
en  1898,  dans  le  cas  d'un  enfant  qui  avait  aspiré  un  bouton 
d'acier,  qui  se*logea  au  niveau  de  la  première  division  de  la 
bronche  droite  ou  au-dessous.  Ici,  il  convient  de  dire  que  j'ai 
soigneusement  cherché,  sans  y  réussir  d'ailleurs,  pas  plus  que 
d'autres,  une  indication  bibliographique  portant  sur'ce  sujet. 
Dans  l'absence  d'un  cas  de  ce  genre  où  ce  procédé  pût  être 
appliqué  sur  le  vivant,  moins  heureux  que  notre  confrère 
français  >,  j'ai  dû  me  contenter  de  recherches  expérimentales 
qui  méritent  cependant  d'être  prises  en  considération.  Ces 
expériences,  au  nombre  de  trente  environ,  furent  faites  sur 
des  cadavres  d'adultes  avec  l'assistance  des  D""  Gordon  King, 
Homer  J.  Dupuy,  L.  de  Poorter,  appartenant  au  service  de 
santé  du  Eye,  Ear,  Nose  and  Throat  Hospital  of  New-Orleans. 
Des  objets  de  fer  ou  d'acier,  de  poids  et  de  dimensions  diffé- 

I.  Note  on  the  use  ofthe  electro-magnet  for  the  extraction  of  paramagnetic 
foreign  hodiesfrom  the  air  passages. 

a.  Le  D*  Garel,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon.  \ oir  passim* 


ne  les  suivants  :  ■'  un  clou  de  charpentier 
ngueur  d'un  pouce  trois  quarts)  ;  a'  un  écrou 
>ngueur,  trois  quarts  de  pouce)  ;  3°  un  boulon 
rains;   diamètre,   cinq  huitièmes   de   pouce); 

à  tête  de  verre;  5'  une  plume,  faisaient  partie 
ngers  employés, 
iployé  était  l'électro -aimant  géant  tel  qu'il  est 

planche  ci-jointe'  le  dernier  perfectionnement 
le  Haab,  et  beaucoup  plus  fort  que  celui  de 
ohnson,  ou  autres,  le  courant  étant  l'Edison 
»ne  d'attraction  pour  les  corps  étrangers  men- 
ant était  mesurée  en  les  plaçant  dans  un  tube 
iron  I  pouce  de  diamètre  et  de  a^  de  long,  dont 
lit  doublée  de  cuir  à  l'intérieur,  l'autre  moitié 
;  surface  polie.  Cette  disposition  expérimentale 
mme  présentant  une  certaine  analogie  avec  les 
ironchiques,  la  surface  de  verre  poli  et  celle  de 
;  cuir  réalisant  différentes  conditions  de  frotte- 
:es  circonstances,  le  clou  de  charpentier  fut 
«s  trois  quarts  sur  la  surface  polie,  à  g  pouces 
pingle  à  tête  de  verre  à  la  pouces  et  demi  sur 
pouces  et  demi  sur  le  cuir;  le  bouton  se  mit  en 
S  pouces;  la  clef  et  la  visa  7  pouces  et  demi,  etc. 
dans  les  détails  de  ces  nombreuses  expériences, 
raient  fatigants  et  prêteraient  à. confusion,  je 
mplement,  pour  plus  de  convenance,  en  quatre 
intes,  et  je  me  limiterai  à  la  description  de 
des  plus  importents,  et  à  telles  conclusions  ou 
;rsonnelles  qui  peuvent  en  être  tirées. 


—  Expériences,  au  nombre  de  huit,  sur  des 
ans  les  voies  aériennes  supérieures.  —  Les  diffé- 
trangers  furent  placés  successivement  h  des 
ins  des  positions  variables  dans  le  nez,  quel- 
s  le  naso-pharynx  et  tous,  sauf  deux,  furent 
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lenl  extraits  par  l'électro -aimant,  placé  en  face  des 
Le  résultat  heureux  dans  cette  région  n'a  qu'une 
le  minime  en  raison  de  l'accessibilité  des  cavités 
ec  des  instruments  ordinaires,  éclairées  convenable- 
I  cause  de  la  facilité  relative  avec  laquelle  le  praticien 
rei  Ile  circonstance.  Des-insuccès  peuvent  se  produire 
a  alTaire  à  des  instruments  pointus  et  ellllés 
plumes),  qui,  par  la  traction  aveugle  de  l'aimanl, 
;ptibles  de  s'implanter  dans  les  tissus  d'une  cavité 
lit  peu  irréguUère, 

iment;  si  Ton  opère  sur  le  vivant,  doit-on  se 
[ue  l'on  peut  rencontrer  une  résistance  douloureuse 
a  molles  et  un  obstacle  provenant  de  l'irritation  et 
êfaction  inflammatoires. 

reil  cas,  l'usage  préliminaire  d'une  application 
luide  de  capsules  surrénales  ou  de  cocaïne  ne  doit 
égligé.  -         . 

B.  —  Expériences,  au  nombre  de  trois,  les  corps 
étant  placés  dans  le  larynx.  —  Des  corps  étrangers 
'■  région,  soit  au-dessua,  soit  au-dessous  des  cordes 
ésislérent  h  l'attraction  de  l'aimant,  dont  la  pointe 
^e  dans  la  bouche,  à  environ  i  pouce  et  demi  des 
tube  du  plus  fort  calibre  de  la  filière  de  LelTert, 
ige  du  larynx  dans  le  cas  de  sténose  extrême  chez 
s,  ftit  aussi  placé  in  sila.  Un  clou  de  charpentier 
xtrémité  inférieure  de  la  lumière  de  ce  tube  ne  fut 
£  dans  la  bouche  par  l'aimant.  Je  dois  reconnattre  que 
çnces,  h.  cause  d'une  disposition  défectueuse,  ont  éli^ 
ises  parce  que  l'électro  de  Haab,  le  seul  que  j'eussc 
osition  à  ce  moment,  convient  mieux  pour  I'cmI  et 
e  pour  le  larynic  et  les  voies  trachéo- bronchiques. 

C.  —  Expériences,  au  nombre  de  quinze,  sur  des 
mgers placés  dans  la  trachée  et  les  bronches.  —  Pour 


s  expériences,  on  fit  une  trachéotomie  basse,  avec  incision 
un  pouce  de  long.  Les  corps  étrangers  (clous,  boutons 
acier,  etc.)  furent  introduits  successivement  à  travers  la 
aie  à  difTérentes  distances  dans  la  trachée  et  les  bronches. 
Turent  extraits  aisément  par  l'aimant,  placé  au  niveau  de 

plaie,  et,  dans  un  cas,  éloigné  d'elle  de  trois  quarts  de 
luce,  agissant,  par  suite,  sous  une  certaine  obliquité..  On 
marqua  que  l'action  était  légèrement  ralentie  par  la  résis- 
nce  des  tissus  et  le  frottement  résultant  de  ce  fait  que  les 
rps  avaient  à  glisser  le  long  de  la  paroi  antérieure  des  voies 
spiratoires.  On  ne  réussit  pas  lorsque  le  clou  ou  le  bouton 

trouvaient  k  une  profondeur  dépassant  5  pouces  un  quart 
partir  de-  l'incision  trachéale  (a  pouces  au-dessous  de  la 
furcation)  ;  cet  insuccès  montre  que  la  zone  de  traction  de 
limant  avait  été  dépassée,  même  tiuand  on  le  plaçait  dans 
lumière  de  la  trachée.  Un  autre  Insuccès  suivit  une  cxpi'- 
înce  faite  avec  un  faisceau  de  fils  de  fer  dont  une  extrémité 
ait  en  contact  avec  le  corps  étranger  et  l'autre  étroitement 
iplîquée  contre  l'aimant,  au  niveau  de  la  plaie  trachéale, 
induction  ne  fut  pas  siifBsante  dans  le  faisceau  pour  extraire 
ibjet,  qui  était  distant  de  6  pouces.  Pour  reprendre  ces 
ijris,  le  D'  Gordon  King  eut  recours  à  la  bronchoscopie 
,  moyen  de  l'œsophagoscope.  Leur  extraction  n'offrit  nucime 
Scuité,  en  employant  une  lumière  convenable  et  une  pince 
édale. 

CiAsse  0-, —  Expériences  faites  avec  Péleclro-aimanl  appii- 
i  à  rexiérieur. 

I.  Le  bouton  ayantété  placé  dans  une  des  bronches,  l'électro- 
nant  fut  placé  à  l'extérieur  contre  le  thorax,  immédiate- 
ent  au  niveau  du  corps  étranger.  Ce  dernier  glissa  le  long 

la  paroi  antérieure  et  fut  amené  jusqu'à  l'ouverture  de  la 
ichée,  en  promenant  l'aimant  sur  la  peau. 

II.  Les  résultats  furent  les  mêmes  avec  un  bouton  placé 
ns  l'espace  sou»-glottique,  l'électro-aimant  étant  promené 
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le  long  de  la  peau  du  cou  depuis  le  larynx  jusqu'à  Tincision 
trachéale. 

m.  L'essai  fait  pour  chasser  le  bouton  depuis  la  trachée 
jusqu'à  la  bouche  à  travers  le  larynx  en  employant  l'électro- 
aimant  à  l'extérieur  ne  fut  pas  suivi  de  succès.  On  doit  noter 
cependant  que  les  conditions  d'expérience,  dans  ce  dernier 
cas,  étaient  au  plus  haut  point  défavorables,  parce  que 
l'aimant  était  d*un  maniement  difficile,  qui  empêchait  un 
contact  étroit  avec  les  parties  du  champ  opératoire. 

Les  essais  faits  avec  l'électro-aimant  appliqué  à  l'extérieur, 
malgré  cet  insuccès  partiel,  sont  cependant  susceptibles  d'un 
brillant  avenir. 

Je  pense  qu'il  sera  possible,  ainsi  que  l'a  suggéré  Garel 
dans  son  intéressant  travail,  d'enlever  par  la  bouche,  safis 
trachéotomie,  un  corps  étranger  métallique  en  fer  ou  en 
acier,  placé  dans  une  bronche  ou  la  trachée. 

Dans  la  description  théorique  de  ce  procédé,  la  difficulté 
réelle  soulevée  par  lui  consiste  à  faire  passer  le  corps  étranger 
à  travers  l'orifice  glotlique  ;  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  y  a  là 
un  obstacle  dont  il  faut  triompher.  L'anesthésie  générale^  la 
position  du  malade,  la  fluoroscopie,  comme  le  dit  Garel,  peu- 
vent suffire  pour  rendre  ces  essais  fructueux.  Pour  ma  part, 
^n  admettant  la  possibilité  de  ce  premier  temps,  il  restera 
encore  une  difficulté  insurmontable  qui  est  de  faire  remonter 
le  corps  étranger  le  long  de  la  courbe  bucco-laryngée  avec 
l'électro-aimant  appliqué  à  l'extérieur.  Une  étude  soigneuse  de 
ces  difficultés  et  d^s  causes  d'insuccès  dans  mes  expériences 
ont  prouvé  que  les  conditions  les  plus  favorables  de  réussite 
dé  cette  méthode  sont,  d'abord,  de  placer  l'électro -aimant 
dans  la  ligne  la  plus  directe  de  l'objet,  et,  ensuite,  de  déter- 
miner autant  que  possible  la  distance  qui  existe  entre  les  deux. 

Dans  les  expériences  suivantes,  faites  à  travers  la  bouche  et 
la  plaie  trachéale,  j'avais  constmit  une  sorte  de  sonde  articulée 
qui  pouvait  être  placée  soit  à  pftKximité,  soit  en  contact  direct 
avec  le  corps  étranger.  Cetle  àtmde  était  magnétisée  à  l'aide 
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électro-atiilant  géant  dont  elle  devenait  pour  ainsi  dire 
sorte  de  prolongement.  Je  voudrais,  en  outre,  faire 
irquer  que  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  sans 
téotomie,  on  peut  porter  ce  dernier  au-dessous  du  larynx, 
ide  d'une  application  magnétique  externe,  et  ensuite  le 
r,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  extrait,  à  l'aide  d'un  autre  électro- 
lat  introduit  par  la  bouche  et  le  larynx,  et  mis  en  contact 
lui  ou  tout  près  de  lui. 

lur  mettre  à  exécution  cette  idée,  je  me  suis  servi  de 
:  aimants  faits  par  Jules  Buchel,  électricien  bien  connu 
la  Nouvelle- Orléans,  dont  les  apUtudes  mécaniques 
'aient  souvent  rendu  service.  Un  de  ces  aimants,  que  je 
ente  actuellement,  a  été  placé  dans  les  voies  aériennes; 
re,  beaucoup  plus  large,  a  servi  pour  l'application 
!7ie.  Le  petit,  ou  aimant  laryngien,  dont  ^l'extrémité  est 
ble,  a  un  diamètre  de  &/16"  de  pouce,  il  est  susceptible 
e  réduit,  si  cela  est  nécessaire,  h  i  pouce  et  demi  ;  il  pè^ 
ron  1  ou  3  onces. 

'ec  la  force  que  fournit  une  lampe  de  16  bougies,  on 
Ta  tenir  une  pièce  de  fer  du  poids  de  1  livres  un  quart,  et 
4  lampes  de  16  bougies,  la  force  est  augmentée  jusqu'à 
ron  1  livres  et  demie;  cet  aimant  est  p<N-té  h  un  degré 
nanlatioo  maximum. 

I  plus  large,  ou  aimant  externe,  est  aussi  grand  que 
ibie  et  porteur  d'un  manche  qui  permet  de  le  manier 
ement;  ses  deux  extrémités  sont  arrondies  en  forme 
misfdière  a6n  de  concentrer  la  force  magnétique  sur  un 
point,  et  permettre  k  l'aimant  de  se  placer  en  contact 
;t  avec  la  peau  du  patient  sans  le  blesser  et  en  produisant 
linimum  de  frottement.  -Cet  aimant  est  sursaturé  et 
vu  d'un  commutateur  au  moyen  duquel  le  courant  peut 
alternativunent  appliqué  et  supprimé,  de  manière  & 
1er  une  série  de  pulsations  magnétiques  qui  facilitent  te 
acement  du  corps  étranger;  au  moyen  de  cet  aimant, 
par  le  cuaclère  pulsatile  de  la  force  magnétique,  si  nous 


exprimer  ainsi,  on  arrive  &  mobiliser  le  corps 
tion  parfois  tris  difficile  à  obtenir,  quelquefois 
lible  si  l'on  emploie  un  courant  magnétique 

uffisance  de  ces  expériences  que  l'on  peut  contî- 
ntes manières  avec  des  moyens  nouveaux,  il  nous 
.tirer  des  conclusions  bien  définies  sur  la  nature 
)de,  sans  avoir  fait  de  nouvelles  recherches, 
d'une  plaie  trachéale  est  certainement  le  moyen 
le  plus'facile  pour  enlever  des  morceaux  de  fer 
qu'ils  sont  placés  dans  la  zone  d'attraction  de 
conditions,  cependant,  peuvent  se  trouver 
ae  l'opérateur  a  fait  usage  de  la  bronchoscopie, 
es  tout,  la  méthode  par  excellence  pour  enlever 
inérale  les  corps  étrangers  des  bronches, 
ra  un  procédé  idéal  qui  surpassera  de  beaucoup 
lélhodes  de  Killian,  si  on  peut  l'employer  pour 
rps  étrangers  à  travers  l'orifice  glottique  sans 
)réliminaire. 

ices  posl-morUm,  faites  avec  l'électro- aimant 
it  lai^sser  un  léger  doute  sur  la  possibilité 
>rps  étrangers  des  bronches  vers  le  larynx  ;  il 
trer  comment  on  peut  les  faire  venir  dans  la 
:  qu'une  technique  perfectionnée  de  ce  que  je 
■ourra  résoudre  le  problème. 

PLOI  DE  L'EXTRAIT   SURRÉNAL 

EN    RHINO-LARTNGOLOGIE' 

ProrcBsour  Allwrt  ROSERBERS,  de  Berlin, 
luit  par  le  D'  S.  Jivkilevitch.  de  Bourges.) 

publications  nombreuses  et  réitérées  de  con- 
ins  sur  la  valeur  de  l'extrait  surrénal  dans  la 
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pratique  rhinologîque,  ce  moyen  n'a  pas  encore  trouvé,  je 
crois,  auprès  des  médecins  européens,  sa  juste  appréciation, 
et  j'avoue  que  moi-même  je  n'ai  été  décidé  à  en  essayer  l'ac- 
tion qu'à  la  suite  d'une  communication  verbale  d'un  médecin 
américain  de  mes  amis.  Les  essais  que  j'ai  faits  depuis  sit 
mois  me  décident  à  faire  part  des  résultats  que.  j'ai  obtenus 
et  à  recommander  l'emploi  de  ce  moyen  sur  une  plus  vaste 
échelle. 

N'ayant  eu,  au  début  de  mes  expériences,  aucune  autre 
préparation  à  ma  disposition,  j'ai  été  obligé  d'en  faire  une 
moi-même,  en  faisant  dissoudre  loo  grammes  environ  de 
capsule  surrénale  de  bœuf,  préalablement  broyée,  dans 
3oo  grammes  d'eau  environ;  le  liquide  ainsi  obtenu  a  été* 
soumis  à  Fébullition,  qui  le  débarrassait  des  albumines,  et 
filtré  dans  des  éprouvettes  stérilisées.  En  ajoutant  quelques 
gouttes  d'acide  phénique,  on  donne  au  liquide  la  propriété 
de  se  conserver  pendant  longtemps.  J'emploie  depuis  six  mois 
la  même  préparation,  sans  qu'elle  ait  rien  perdu  de  son  effi- 
cacité. On  obtient  les  mêmes  effets  avec  le  chlorure  d'adréna- 
line, le  principe  actif  des  capsules  surrénales,  préparé  par 
Parke,  Dervis  et  G",  à  Londres.  Cette  substance  a  l'avantage 
de  se  présenter  dans  le  commerce  sous  une  forme  cristalline 
et  de  pouvoir  être  employée  dans  une  solution  dei/iooo. 

Quoique  se  présentant  sous  une  forme  moins  pratique,  la 
suprarénine  préparée  par  Meister,  Lucius  et  Brûning,  à 
Hôchst-sur-Mayence,  possède  la  même  efficacité,  et,  d'après 
ce  qu'on  m'a  écrit,  il  en  serait  de  même  du  principe  actif 
préparé  par  le  Professeur  Abel,  de  Baltimore,  sous  le  nom 
d'épinéphrine. 

Toutes  ces  substances  possèdent,  en  tant  qu'elles  intéressent 
le  rhino-laryngologiste,  la  même  efficacité,  et  tout  ce  que  je 
me  propose  de  dire  plus  bas  de  l'emploi  de  l'extrait  surrénal 
s'applique  dans  la  même  mesure  à  chacune  d'elles. 

En  introduisant  dans  le  Aez  un  tampon  d'ouate  imbibé  de 
cette  substance,  on  voit  les  portions  de  la  muqueuse  de  la 
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cloison  et  du  cornet  qui  se  sont  trouvées  en  contact  avec  ce 
tampon,  et  lors  même  qu'elles  eussent  présenté,  avant  l'in- 
troduction de  ce  dernier,  une  rougeur  intense,  devenir  pâles, 
sauf  peut-être  la  partie  la  plus  antérieure,  frontale,  du  cornet 
'inférieur,  qui  semble  faire  exception  à  cette  règle.  L'anémie 
ainsi  déterminée  est  beaucoup  plus  intense  que  celle  que 
provoque  la  cocaïne,  et  il  est  facile  de  s'en  assurer  en  badi- 
geonnant avec  l'extrait  surrénal  la  muqueuse  préalablement 
soumise  à  l'action  de  la  cocaïne  ;  elle  devient  alors  beaucoup 
plus  pâle.  Cette  action  anémiante  de  l'extrait  surrénal  se 
manifeste  au  bout  de  deux  minutes,  et  se  maintient  trente  et 
quarante-cinq  minutes,  et  davantage. 

C'est  probablement  à  cette  anémie  profonde  qu'il  faut 
attribuer  la  diminution  considérable  de  la  sensibilité  de  la 
muqueuse. qu'on  peut  constater  en  même  temps. 

Cette  substance  —  en  tenant  compte  des  doses  que  le  rhino- 
logiste  est  appelé  à  employer  —  présente  le  grand  avantage 
de  ne  provoquer  aucune  action  secondaire,  de  n'être  pas 
toxique  et  de  ne  pas  produire  d'accoutumance. 

L'action  essentielle  de  l'extrait  surrénal  possède  une  grande 
valeur  diagnostique,  qui  n*a  pas  encore,  que  je  sache,  attiré 
l'attention  qu'elle  mérite. 

Alors  que  l'efTet  de  la  cocaïne  consiste  essentiellement  dans 
le  dégonflement  du  tissu  caverneux,  de  sorte  que  son  emploi 
est  indiqué  lorsqu'on  veut  se  rendre  compte  si  le  gonflement 
des  cornets  est  dû  à  une  pléthore  sanguine  du  tissu  caverneux 
ou  à  un  épaississement  de  la  muqueuse,  et  savoir  quelle  est 
la  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  deux  facteurs,  l'extrait 
surrénal  produit  l'anémie  non  seulement  du  tissu  caverneux, 
mais  de  la  muqueuse  in  tolo,  en  exerçant  ainsi  son  action 
non  seulement  sur  les  capillaires  des  couches  adénoïde  et 
glandulaire,  mais  aussi  sur  ceux  de  la  couche  périostique.  La 
muqueuse  ainsi  anémiée  se  trouve  alors  en  contact  immédiat 
avec  l'os,  et,  à  la  rhinoscopie.  Oh  croit  avoir  devant  soi  le 
squelette  osseux  du  nex  lui-Knême. 
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Il  nous  est  possible  de  cette  façon,  en  badigeonnant  les 
cornets  et  la  cloisoa  avec  l'extrait  surrénal ,  d'examiner  en 
détail  le  méat  moyen,  c'est-à-dire  l'espace  situé  entre  le  coniet 
moyen  et  la  cloison,  de  sorte  que  le  diagnostic  d'un  empyème' 
du  sinus  s'en  trouve  considérablement  facilité.  Dans  les  cas 
de  fosses  nasales  rétrécies,  où  l'inspection  est  souvent  maté- 
riellement impossible,  l'emploi  de  l'extrait  surrénal  est  tout 
indiqué. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  thérapeutique  de  ce  moyen, 
elle  est  incontestable  dans  tous  les  cas  d'hyperémie  et  de 
gonflement  de  la  muqueuse  nasale.  On  pourra  l'employer  soit 
en  badigeonnages,  soit  en  spray  ou  d'une  autre  façon  quel- 
conque, et  avec  un  succès  tout  au  moins  provisoire,  dans  le 
coryza  aigu,  la  rhinite  hypertrophique  et  autres  affections 
analogues;  je  l'ai,  en  outre,  souvent  trouvé  efficace  dans  les 
cas  de  coryza  nerveux.  11  est  encore  indiqué  dans  les  hémor- 
ragies nasales,  soit  spontanées,  telles  que  les  épistaxis,  soit 
consécutives  à  des  interventions  opératoires. 

C'est,  avant  tout,  un  excellent  moyen,  en  ce  qu'il  permet  de. 
pratiquer  des  opérations  chirurgicales  dans  les  fosses  nasales 
d'une  façon  absolument  exsangue,  et  c'est  là  un  avantage  qui 
n'est  pas  indifférent  pour  le  rhinologiste.  On  peut  opérer 
sans  ètr»  troublé  par  le  sang,  sans  être  obligé  d'interrompre 
à  chaque  instant  l'opération  ;  le  champ  opératoire  reste  tout 
le  'temps  accessible  à  la  vue,  la  durée  de  l'opération  se 
trouve  considérablement  diminuée,  et  on  épargne  au  malade 
le  surcroit  de  fatigue  qui  résulte  de  l'hémorragie. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  pratiquer,  par  exemple,  l'ampiitation 
du  cornet  moyen  sans  verser  une  goutte  de  sang,  et  l'anémie 
déterminée  par  l'extrait  surrénal  est  quelquefois  tellement 
profonde  qu'on  peut  enlever  un  éperon  de  la  cloison  d'une 
façon  tout  à  fait  exsangue;  il  est  à  remarquer,  en  outre,  que 
l'emploi  simultané  de  l'extrait  surrénal  et  de  la  cocaïne  aug- 
mente l'action  anesthésiante  de  celle-ci,  de  sorte  que  les 
interventions  mentionnées  tout  à  l'heure  ne  provoquent  pas 
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ition  de  douleur,  pas  même  une  sensation 
conque. 

hémorragies  à  la  suite  des  opéiatîons  exécu- 
surrénal  est  bien  justinée  théoriquement,  car 
irel  que  plus  les  vaisseaux  se  contractent  bous 
eur  relâchement  est  grand,  cette  action  une 
i  cependant  eu  l'occasion  de  constater  que 
[>ost-opéraloires  ne  sont  pas  plus  fréquentes 
anesthésie  cocaïnique.  11  est,  d'ailleurs,  tou- 
parer  à  cet  accident  et  de  le  prévenir  d'une 
i  certaine;  c'est  ainsi  qu'après  avoir  enlevé 
i  de  la  cloison,  j'ai  l'hebitude  de  toucher  la 
au  nitrate  d'argent,  qui  empêche  l'bémor- 
uire.  On  peut  agir  de  la  même  fa<;on  en 
l'est  toujours  nécessaire,  d'ailleurs,  de  pra- 
fération,  un  bon  tamponnement  avec  de  la 
ou  une  autre  gaze  quelconque.  J'ai  encore 
xtrait  surrénal  dans  la  bouche  et  dans  le 

er  les  résultats  communiqués  pard'autresau- 
l'actîon  inseuBibibsante  de  l'extrait  surrénal 
ngue  ou  employé  dans  les  alTections  donlou- 
e  du- pharynx,  telles  que  l'amygdalite  aiguë. 
:te  quelques  gouttes  de  cette  substance  dans 
t  la  muqueuse,  rouge  jusque-U,  pâlir,  deVe- 
t  d'une  blancheur  neigeuse;  cet  état  persiste 
li'heure  environ;  et  cela  non  seulement  dans 
luqueuse  n'adhère  pas  intimement  aux  tissus 
is  aussi  en  d'aulres;  par  exemple,  sur  les 
es-mêmes,  atteintes  d'une  rougeur  et  d'une 
rrhales.  On  est,  en  effet,  frappé  de  voir 
t  â  l'heure,  étaient  d'une  rougeur  inlense, 
nt  d'un  blanc  neigeux  pendant  une  à  deux 
'  qui  les  injectait  se  trouve  en  grande  partie 
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Cette  action  permet  de  distinguer  une  tuméfaction  hyperé- 
mique  d'une  infiltration  ;  c'est  ainsi  que,  chez  une  malade  que 
Je  considérais  comme  tuberculeuse  et  dont  la  corde  vocale 
gauche,  sans  être  précisément  plus  rouge  que  la  droite, 
paraissait  cependant  un  peu  plus  épaisse,  j'ai  vu  les  deux 
cordes  vocales  pâlir  à  la  suite  d'une  injection  d'extrait  surré- 
nal, la  corde  gauche  restant  toujours  plus  épaisse  que  la 
droite;  j'en  ai  conclu  qu'il  existait  dans  celle-là,  à  côté  d'une 
tuméfaction  hyperémique,  un  épaississement  par  infiltration. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut,  tenir  compte  des 
inflammations  aiguës  (peut-être  aussi  chroniques)  de  la 
muqueuse  du  larynx,  dans  lesquelles,  comme  il  vient  d'être 
dit,  on  peut  obtenir  une  amélioration  tout  au  moins  passa- 
gère. J'ai  eu  l'occasion  de  soigner  une  malade  en  pleine 
période  climatérique  et  qui  souffrait  d'un,  enrouement  et  de 
dysphagie  survenant  de  temps  à  autre',  d'une  façon  souvent 
très  brusque.  Toutes  les  fois  qu'elle  avait  ces  troubles,  qui 
pouvaient  durer  des  heures  et  même  des  journées  entières, 
on  constatait,  en  des  points  qui  différaient  d'une  fois  à  l'autre, 
mais  de  préférence  sur  un  ou  sur  les  deux  cartilages  aryté- 
noïdes,  sur  lees  bandes  ventriculaires,  et  en  d'autres  parties  du 
larynx,  l'existence  d'une  rougeur  considérable  et  d'une  tumé- 
faction prononcée,  sans  qu'il  se  fût  agi  d'œdème  à  propre- 
ment parler.  Comme  me  l'ont  montré  d'autres  observations 
analogues  et  comme  me  le  font  croire  différents  essais  théra- 
peutiques que  j'ai  faits  et  qui  permettent  d'éliminer  une  autre 
cause  quelconque,  ces  modifications  ne  pouvaient  être  attri- 
buées qu'à  l'arrêt'  des  règles.  Un  badigeonnage  à  l'aide  de 
quelques  gouttes  d'extrait  surrénal  avait  pour  effet  une  dimi- 
nution de  la  tuméfaction  et  une  anémie  des  parties  atteintes, 
et  la  malade  sç  sentait  soulagée  pendant  quelques  heures  et 
même  quelques  jours.  A  la  suite  de  plusieurs  badigeonnages 
combinés  avec  d'autres  procédés  thérapeutiques  appropriés^ 
la  malade  guérit  complètement*  Me  basant  sur  cette  observa^ 
tion  et  en  tenant  compte  de  l'action  de  l'extrait  surrénal,  je 


\ 
t 


—  16  — 

crois  pouvoir  conclure  que  l'emploi  de  ce  moyen  —  ce  qui, 
d'ailleurs,  a  été  déjà  préconisé  par  d'autres  —  ne  serait  pas 
sans  utilité  dans  les  cas  d'œdème  du  larynx;  et  je  crois  aussi, 
par  analogie,  qu'il  pourrait  être  employé  avec  succès  dans 
toutes  les  tuméfactions  douloureuses,  dans  Tinûltration  tuber- 
culeuse, par  exemple  (comme  je  Tai,  d'ailleurs,  pu  constater 
dans  un  cas). 

Pour  terminer,  je  dirai  quelques  mots  sur  Vemploi  interne 
de  l'extrait  surrénal. 

Les  doses  de  celui-ci  n'ont  pas  encore  été  fixées  d'une  façon 
précise,  pas  plus  que  celles  de  son  principe  actif,  dont  nous 
possédons  jusqu'ici,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  trois 
variétés,  sans  pouvoir  dire  à  laquelle  il  faut  donner  la  préfé- 
rence. J'ai  employé  jusqu'ici  les  tablettes  préparées  par 
Borrough,  Welcome  et  C*.  On  donne  généralement  3  centi- 
grammes d'extrait  surrénal  deux,  trois  fois  par  jour  et  plus 
souvent;  il  est  prudent  toutefois  de  procéder,  au  début,  avec 
précaution,  afin  de  se  rendre  compte  de  la  tolérance  du 
malade,  d'autant  plus  que  l'emploi  interne  de  l'extrait  sur- 
rénal peut  avoir  des  conséquences  fâcheuses  sur  le  cœur  et  la 
pression  sanguine. 

L'action  de  l'extrait  surrénal  ordonné  par  la  voie  interne 
est  moins  intense  et  moins  sûre  que  lorsqu'il  est  employé  en 
applications  locales.  J'ai  vu  toutefois,  à  la  suite  de  l'emploi 
Interne  d'extrait  surrénal,  chez  une  malade  atteinte  d'une 
forte  hypertrophie  des  cornets,  cette  hypertrophie  disparaître 
au  bout  de  huit  jours  et  la  respiration  nasale  devenir  complè- 
tement libre.  Ce  remède  m'a  encore  rendu  Ses  services  dans 
différents  cas  .de  coryza  vaso-moteur  et  nerveux.  Son  emploi 
dans  la  fièvre  des  foins  parait  tout  indiqué. 


*  '1 


BIBLIOGRAPHIE 


mératlon  de  la  voix  et  du  timbre,  par  le  D^  A.  GnitLeiiiN, 
er. 

luteur  vient  de  Taire  paraître  la  secoaile  édition  île  cet 
ige.  Depuis  l'apparifion  de  ses  premiers  travaux,  il  s'est 
hé  à  démontrer  le  bien-fondé  des  théories  physiques  qu'il 
exposées  dans  la  première  édition,  et  qui  sont  en  contra- 
m  formelle  avec  celles  qu'on  pourrait  appeler  classiques, 
a  génération  de  la  voix  et  du  timbre, 
'prenant  l'opinion  de  Savart,  qui  comparait  le  larynx  à  un 
au  analogue  à  celui  des  oiseleurs,  M.  Guillemin  soutient 
'appareil  pbonaleur  de  l'homme  est  un  instrument  k  vent  et 
un  instrument  à  cordes.  LesidéesdeMûllersurla  sonorilé 
sordes  vocales  doivent  être  remplacées  par  U  théorie  des 
nés  aériens  découverts  par  Ch.  Lootens  dans  les  tuyaux 
ve  et  qui  se  retrouvent  au-dessus  des  cordes  vocales  dans 
intricules  du  larynx. 

Guillemin  bat  également  en  brèche  la  théorie  de 
ihottz  sur  le  timbre;  il  n'admet  pas  plus  les  vocables  de 
luleur  que  les  harmoniques  de  Grassmann  et  préfère 
quer  le  timbre  par  une  localisation  des  centres  sonores 
^llfr-mème  à  la  forme  des  ondes.  Comme  le  dit  très  bien 
^olle,  dans*  la  préface  de  l'ouvrage,  si  l'opinion  de 
nillemin  ne  s'impose  pas  toujours,  elle  n'est  jamais  banale, 
«ur  se  plaît  à  attaquer  les  points  difûciles.  Sa  critique, 
bite  avec  une  entière  bonne  foi  (et  souvent  d'une  façon 
Mttoresque  et  très  ingénieuse)  est  éminemment  propre  à 
ter  de  nouvelles  recherches, 
livre  est  accompagné  ds  taa  figures  dans  le  texte.  (Paris, 

Alcan,  édileur.) 

D'  Bbindel. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Gingivite  syphilitique  simulant  la  stomatite  mercurielle; 
guôrison  par  le  traitement  hydrargyrique,  par  le  D'  Burst. 

L'auteur  a  observé,  depuis  des  années,  chez  les  syphili- 
tiques soumis  ou  non  au  traitement  spécifique,  une  érosion 
toute  spéciale  du  bord  libre  des  gencives,  très  superficielle, 
sensible  au  contact,  sinon  douloureuse,  et  qui  lui  a  paru 
relever  de  la  syphilis  et  non  de  l'hydrargyre.  Chez  certains 
malades  A' ayant  jamais  absorbé  de  mercure,  il  était 
permis  de  croire  à  une  variété  de  stomatite  ulcéro- 
membraneuse,  mais  Tabsence  de  pellicule  épaisse,  de  gon- 
flement des  gencives  et  de  l'odeur  infecte  si  caractéristique, 
le  peu  d'étendue  de  la  lésion,  le  parfait  état  des  dents  et  de 
la  bouche  faisaient  rejeter  oette  hypothèse.  L'auteur  vient 
d'observer  deux  malades  de  ce  genre,  chez  qui,  bien  que  le 
traitement  spécifique  ait  été  suspendu  depuis  de  longs  mois, 
survenaient,  de  temps  en  temps,  des  poussées  de  gingivite 
rappelant  la  stomatite  mercurielle,  mais  sojis  scdivaiion, 
et  résistant  au  chlorate  de  potasse.  Chez  ces  deux  malades, 
le  traitement  mercuriel  a  rapidement  amené  la  guérison. 
(Progrès  méd.,  n-  43,  oct  1901.)  ^r  g.  ardenne. 


Un  cas  d'adhérence  en  surface  entre  l'épiglotte  et  la 
base  de  la  langue  (Ein  Fall  von  flàchen  hafter  Vorwachsung  des 
Kelildeckels  mit  dein  Zungengrundé),  par  le  D^  Bronner. 

Les  adhérences  aussi  complètes  sont  rares.  Le  seul  cas 
analogue  publié  jusqu'ici  est  celui  de  Rischawy  (Wiener 
kUn.  Rundschau,  .  n°  28,  1899).  .L'adhérence  était,  dans  ce 
cas,  tellement  complète,  que  le  dos  de  la  langue  arrivait  au 
contact  direct  de  la  surface  laryngée  de  l'épiglotte,  et  que 
l'espace  qui  sépare  la  base  de  la  langue  de  l'épiglotte  était 
supprimé.  Tandis  que  dans  le  cas  de  Rischawy,  il  s'agissait 
d'une  affection  incontestablement  syphilitique,  cette  étio- 
logie  paraissait  moins  certaine  dans  le  cas  de  l'auteur, 
quoiqu'il   lui  fût   impossible   de   découvrir   aucune   autre 
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cause,  sauf  peut-être  le  carcinome  :  le  bord  libre  de  Tépi- 
glotte  était,  en  effet,  ulcéré^  la  partie  postérieure  de  la 
langue  infiltrée;  il  existait  des  tumeurs  ganglionnaires  des 
deux  côtés  du  cou.  L'affection  avait  débuté,  quelques  mois 
auparavant,  par  un  mal  de  gorge  et  de  la  dyspepsie  qui  ne 
permettait  plus  au  malade  d'avaler  que  les  aliments  liqui- 
des ou  demi-liquides.  Le  patient,  âgé  de  cinquante-deux 
ans,  n'accuse,  d£ais  ses  antécédents,  qu'une  blennorragie. 
Sa  première  femme  a  eu  une  fausse  couche,  perdit  un  autre 
enfant  à  l'âge  de  dix  ans,  et  mourut  elle-même  dans  un 
asile  d'aliénées.  Sa  seconde  femme,  qu'il  a  épousée  trois 
ans  auparavant,  ne  paraît  pas  avoir  eu  la  syphilis.  Tous 
les  organes,  y  compris  les  poumons,  sont  sains.  Les  cra- 
chats, qui  sont  muqueux,  ne  renferment  pas  de  bacilles. 
Dans  le  nez  et  dans  le  naso-pharynx,  aucune  trace  ou  suite 
de  syphilis.  Intérieur  du  larynx  normaL  Seule  répiglotte 
adhère  dans  toute  son  étendue  à  la  base  de  la  langue,  son 
bord  libre  est  ulcéré.  Les  tumeurs  ganglionnaires  semblent 
diminuer  sous  l'influence  de  Fiodure  de  potassium.  Seul, 
l'avenir  pourra  dire  s'il  s'agit  de  carcinome.  {Mûnch.  med. 
Woc/ie/w.,  n»  41,  1901.)  ^r  jankelevitch 


'Arthrite  double  crico-aryténoXdienne  grippale»  par  Mou- 
Ni£Ry  de  Paris. 

Il  s'agit  d'un  enfant  qui,  au  début  d'une  grippe,  présenta 
des  troubles  respiratoires  graves. 

Au  laryngoscope,  on  constate  de  la  rougeur,  du  gonfle-' 
ment  et  de  l'immobilisation  des  aryténoïdes. 

Les  cordes  sont  relâchées,  laissant  entre  elles  un  tout 
petit  espace  linéaire.  Les  régions  latérales  du  cricoïde  ^ont 
extrêmement  sensibles  à  la  pression. 

A  la  suite  d'une  révulsion  énergique  sur  les  points  atteints 
de  fluxion  et  de  la  médication  antirhumatismale,  une  amé- 
lioration se  produisit  du  côté  du  larynx,  mais  l'infection 
grippale  envahit  d'autres  organes;  survint  une  broncho- 
pneumonie, bientôt  suivie  d'une  péricardite  des  plus  graves. 

A  défaut  d'examen  laryngoscopique,  on  peut  faire  un 
diagnostic  à  peu  près  certain  de  l'arthrite  crico-aryténoï- 
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dienne  quand  :  l*'  la  douleur  très  vive  à  la  déglutition, 
2^  la  douleur  très  vive  dans  les  efforts  de  phonation,  3^  la 
douleur  à  la  moindre  pression  sur  les  parties  latérales  du 
cricoïde,  se  présentent  avec  les  autres  symptômes  :  aphonie, 
crises  d'étouffement,  fièvre,  début  assez  brusque  de  TafTec- 
tion.  (Ann.  des  mal  de  VoreiUe,  novembre  1901.) 

D'  G.  DUPOND. 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

De   l'origine    rhino- pharyngienne   des   goitres,    par    le 

Dr  Hamon  du  Foogeray,  du  Mans. 

L'auteur  fait  connaître  le  résultat  de  ses  recherches 
depuis  cinq  ans  sur  la  pathogénie  si  obscure  des  goitres. 

C'est  par  hasard  qu'il  a  été  amené  à  voir,  entre  le  goitre 
et  la  rhino-pharyngite,  autre  chose  qu'une  simple  coïnci- 
dence. Dans  aucun  cas  de  goitre  il  n*a  vu  manquer  la 
rhino-pharyngite.  Les  lésions  étaient  d'intensité  variable, 
mais  toujours  le  rhino-pharynx  était  malade. 

D'une  manière  générale,  le  traitement  rhino-pharyngien 
a  agi  rapidement,  et  le  goitre  a  disparu  complètement  ou 
diminué  de  volume  de  haut  en  bas  dans  la  totalité  des  cas. 
Dans  certains  cas,  la  dyspnée  causée  par  la  tumeur  a 
disparu. 

Outre  les  209  cas  qu'il  a  eu  occasion  de  traiter,  il  a  expé- 
rimenté le  .même  traitement  dans  deux  cas  de  goitre 
exophtalmique  vrai.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  il  a  été 
possible  de  constater  une  diminution  rapid.e  de  la  fréquence 
du  pouls. 

L'auteur  expose  ensuite  sa  théorie,  ou  plutôt  sa  manière 
.d'interpréter  les  faits  cliniques  observés^  D'après  lui,  la 
cause  de  goitre  au  début  doit  tenir  à  une  congestion  de  la 
glande  thyroïde  produite  par  le  reflux  du  sang  des  veines 
pharyngiennes  dans  les  thyroïdiennes.  Le  goitre  serait  donc 
le  résultat  d'une  hyperémie  consécutive  &  une  congestion 
rhino-pharyngienne  préexistante. 

En  résumé,  il  résulte,  de  l'examen  des  cas  observés  par 
Fauteur,  un  fait  indéniable,  c'est  l'influence  évidente  du 
traitement  rhino-phanmgien  sur  le  goitre  ordinaire  et  sur 
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le goitre  exophtalmique.  M.  du  Fougeray  n'ose  affirmer  que 
Texplication  du  mode  d'action  de  ce  traitement  soit  la  seule 
vraie.  Si,  toutefois,  on  veut  bien  Fadmettre,  Fétiologie  des 
goitres  deviendrait  aussi  claire  qu'elle  est  obscure.  Elle 
pourrait  tenir  tout  entière  dans  le  tableau  suivant  : 

1*  Lésions  vasculaires  :  de  Toro-pharynx,  produisent 
goitre  simple;  du  cavum  et  du  nez,  produisent  ezophtalmie; 
des  muqueuses;  du  nez  et  du  pharynx,  produisent  goitre 
et  exophtalmie. 

2^  Lésions  mixtes  (vasculaires  et  sympathiques)  :  de  Toro- 
pharynx,  produisent  goitres  et  troubles  cardiaques;  du 
cavum  et  du  nez,  produisent  exophtalmie  et  troubles  car- 
diaques; de  tout  le  rhino-pharsmx,  produisent  maladie  de 
Basedovir  classique. 

3**  Lésions  sympathiques  seules:  de  Toro-pharynx,  du 
cavum  et  du  nez,  de  tout  le  rhino-pharynx,  produisent 
troubles  cardiaques  sans  goitre  ni  exophtalmie.  {Progrès 
méd.,  1901.)  pr  G    DUPOND. 

Vertige  d'origine  nasale,  par  le  D'  Collet,  de  Lyon. 

Sous  ce  titre,  Fauteur  publie  Tobservation  d'un  malade  de 
trente  ans  qui  présenta,  à  différentes  reprises,  les  phéno- 
mènes suivcuits  :  le  malade  (c  éprouve  subitement  un  picote- 
ment dans  les  fosses  nasales,  suivi  ou  non  d'éteïnuement, 
puis  une  douleur  vive  à  la  nuque,  et,  presque  immédiate- 
ment, il  perd  l'équilibre  et  tombe  la  face  en  avant.  Il  a  le 
temps  d'étendre  les  mains  pour  se  garantir.  Il  ne  perd  pas 
complètement  connaissance,  affirme-t-il.  Une  fois,  il  a  eu, 
en  même  temps,  quelques  mouvements  convulsifs.  La  face, 
congestionnée  pendant  quelques  secondes,  devient  extrê- 
mement p&le  pendant  plusieurs  minutes,  et  il  s'établit  pen- 
dant un  quart  d'heure  environ  une  transpiration  abon- 
dante. Le  pouls  n'a  jamais  été  compté  pendant  les  accès; 
il  battait  à  116  lors  de  l'examen.  Pendant  la  soirée  qui 
suit  les  accès,  le  malade  reste  somnolent  et  abattu.  La 
muqueuse  nasale  présente  une  sensibilité  exagérée  au 
niveau  d'un  éperon  de  la  cloison.  »  . 

Ne  s'agirait-il  pas  là,  plutôt,  ainsi  que  l'a  très  judicieu- 
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sèment  fait  observer  le  D'  Pic  à  Fauteur,  au  moment  de 
la  présentation  du  malade,  d'une  crise  d^épilepsie  à  aura 
nasal?  M.  Collet  ne  dit  .pas  s'il  a  essayé  des  applications 
de  cocaïne  sur  le  point  hyperesthésié  ni  s'il  a  enlevé  l'épe- 
ron qu'il  incrimine,  à  tort  ou  à  raison,  dans  la  genèse  de 
la  maladie.  (Lyon  méd.,  n®  44,  3  novembre  1901.) 

D'  Bbindel. 

L'épistazis  chez  le  nouTéau-né»  par  le  D'  d'Astros,  de  Marseille. 

Chez  le  nouveau-né,  l'épitaxis  serait,  d'après  Fauteur, 
dans  tous  les  cas,  un  signe  d'une  certaine  gravité,  moins 
par  lui-même  que  par  l'état  infectieux  qu*il  révèle. 

On  ne  rencontre  guère  ce  symptôme  que  dans  les  infec- 
tions septiques  ou  dans  l'hérédo-syphilis.  (Communie,  au 
Congrès  de  gynécol.,  obsétr.  et  pœdiat,  Nantes,  septem- 
bre 1901,  in  Presse  méd.,   n*»  80,  8  octobre  1901.) 

D'  Brindel. 


Sur  Tocclnsion  ossense  congénitale  de  rorifica  postérieur 
des  fosses  nasales,  par  le  D^  Boulât. 

Â  propos  de  2  cas  qu'il  a  eu  l'occasion  de  rencontrer, 
l'auteur  donne  un  aperçu  de  ce  vice  congénital  et  du  traite- 
ment à  lui  apporter. 

Les  enfants  porteurs  d'une  occlusion  uni  ou  bilatérale 
des  choanes  sont  souvent  pris  pour  des  adénoïdiens  :  on 
curette  leur  naso-pharynx;  on  cautérise  leurs  cornets,  sans 
succès  d'ailleurs,  et  on  ne  songe  à  la  possibilité  d'une 
occlusion  choanale  qu'en  dernier  ressort. 

Le  diagnostic  est  pourtant  facile  :  il  suffit  d'y  penser. 

L'occlusion  est  due,  dans  la  majorité  des  cas,  à  une  cloi- 
son osseuse  qui  s'attache  solidement  au  pourtour  de  l'ori- 
fice postérieur  des  fosses  nasales.  Elle  s'accompagne  parfois 
de  cloisonnement  du  naso-pharynx,  comme  c'a  été  le  cas 
chez  un' des  malades  de  l'auteur. 

Pour  remédier  à  cette  difformité,  M.  Boulay  conseille  de 
pratiquer  dans  le  diaphragme  osseux  une  ouverture,  aussi 
large  que  possible,  au  tour  électrique  ou  à  la  gouge  et  au 
maillet.  On  résèque.,  au  besoin,  1  à  2  centimètres  de  la  par- 


tie  postérieure  de  la  cloison  où  s'attachait  le  diaphragme. 
L'oriâce  ainsi  pratiqué  est  bourré  de  gaze  a&n  de  main- 
tenir sa  béance  pendant  les  premiers  Jours.  (Communie, 
au  Congrès  de  gynécol.,  obatétr.  et  pœdiat.,  IIP  session, 
Nantes,  septembre  1901,  in  Presse  mid.,  n"  80,  5  octobre 
1901.)  D'  Brindel. 

Csuaa  «t  traitameat  d'tme  névralgie  faciale  âne  a  la  gal- 
Tanocanstte  de  la  pltnitaire,  par  i«  D'  Lerhotez. 

L*auteur  rapporte  le  cas  intéressant  d'une  Jeune  flUe 
atteinte  d'hypertrophie  poiypoïde  de  la  muqueuse  du  cornet 
inférieur,  qui,  après  avoir  subi  l'exérèse  partielle,  fut  cau- 
térisée quelques  mois  après  au  galvanocautère.  Consécu- 
tivement à  la  cautérisation,  il  se  déclara  une  névralgie 
violente  et  tenace  dans  le  territoire  du  nerf  facial  avc.^ 
hyperesthésie  très  marquée  à  la  pression  du  rameau  naso- 
lobaire,  à  son  émergence  au-dessus  de  l'aile  droite  du  nez 
et  une  zone  byperesthésiée  des  plus  nettes  au  niveau  de  la 
cicatrice  adhérente  consécutive  à  la  cautérisation  gal- 
vanique. 

La  turbinectomie  au  niveau  de  la  muqueuse  hyperesthé- 
siée  amena  la  guéiis»!  ii'u.rléte  de  la  névralgie  faciale. 

Des  coupes  hîstologiques,  pratiquées  par  M.  Baup^  au 
niveau  de  la  cicatrice  adhérente,  permirent  de  conclure  à 
la  compression  d'un  filet  nerveux,  enserré  dans  du  tissu 
fibreux  cicatriciel.  La  disparition  de  la  névralgie,  après 
l'ablation  de  la  cicatrice,  permit  de  conclure  à  son- origine 
dans  la  compression  du  filet  nerveux.  (Ann.  des  mal.  de 
l'oreille,  etc.,  n"  10,   oct.    1901.)  jjr  Brindel. 


LA.HYMX   ET   TRACHis 

Sur  lei  sacs  aériens  des  singes  et  les  diTertlcnlea  laryngés 
otaez  rbomme,  par  le  D^  Meyeu,  de  Berlin. 

C'est  un  travail  d'anatomie  comparée  qui  s'appuie  sur 
une  quantité  d'autopsies  très  nombreuses.  On  se  demande 
comment  l'auteur  a  pu  avoir  à  sa  disposition  un  matériel 
aussi  nombreux  et  varié.  Les  données  physiologiques  sur 
l'utilité  de  ces  sacs  sont  encore  bien  problématiques.  L'ana- 
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logie  de  ces  formations  avec  les  diverticules  observés  chez 
rhomme  est  souvent  sujette  à  caution^  car  dans  un  nombre 
assez  grand  des  cas  Torigine  pathologique  des  sacs 
aériens  ne  peut  pas  être  exclue  d'une  manière  absolue. 
Larrey  (1)  le  premier,  en  1829,  a  attiré  Tattention  sur  ce 
point.  «Les  tumeurs  aériformes,  dit-il,  produisent  des  po- 
ches semblables  à  celles  qui  se  forment  sous  la  mâchoire 
des  singes.  » 

Virchow  les  a  ensuite  minutieusement  décrites. 

Toutefois,  les  pièces  qui  ont  été  étudiées  jusqu'à  présent 
sont  encore  peu  nombreuses,  et  il  serait  bon  d'attirer  un 
peu  Tattention  de  ce  côté,  car  ces  productions  peuvent  avoir 
un  grand  intérêt  clinique. 

Dans  un  cas  de  Benda,  la  laryngocèle  devint  la  cause 
directe  de  la  mort  en  produisant  l'asphyxie  du  malade 
{Archiv  f.  LaryngoL  und  RhinoL,  Band  XII,  Heft  1,  SS.  1-26, 
IX,  Tafel).  D'  A.  Capart  fils. 


lia  tuberculose  ches  les  anciens  trachéotomiséa  et 
intnbés»  par  le  D'  R.  Romme. 

En  1899,  au  Congrès  de  Berlin,  M.  le  professeur  Lan- 
douzy  a  attiré  de  nouveau  l'attention  sur  la  facilité  particu- 
lière* avec  laquelle  les  trachéotomisés  de  l'enfance  contrac- 
tent la  tuberculose  pulmonaire.  D'après  lui,  les  anciens 
croupeux  trachéotomisés  n'atteignent  guère  la  vingtième 
année,  frappés  qu'ils  sont  avant  par  la  phtisie. 

Deux  médecins  allemands,  MM.  Frump  et  Pfaundler  se 
sont  livrés,  chacun  de  leur  côté,  à  des  recherches  sur  ce 
sujet,  et  ils  concluent  qu'au  point  de  vue  de  la  contamina- 
tion tuberculeuse,  le  sort  ultérieur  des  enfants  trachéoto- 
misés  ou  intubés  est  peut-être  moins  sombre  en  Allemagne 
que  ne  le  pense  M.  Landouzy  en  France. 

M.  Frump  a  pu  réunir  un  total  de  351  trachéotomisés  (de 
1886  à. 1896)  avec  23  morts  et  328  survivants,  dont  64  pré- 
sentent des  troubles  du  côté  du  phar^^nx,  du  lai-ynx  et  des 
poumons. 

Les  résultats  de  l'enquêté  de  M.  Pfaundler  sont  un  peu 

(1)  LiRREY,  Clinique  chii*urgicale,  Paris,  1820. 
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différents.  D'après  ces  résultats,  il  peut  conclure  que  la 
proportion  avec  laquelle  Icfs  troubles  de  la  phonation  et 
de  la  respiration  se  rencontrent  chez  les  intubés  est,  à  peu 
de  chose  près,  la  même  que^chez  les  enfants  de  deux  à 
douze  ans  qui  n*ont  pas  été  trachéotomisés,  ni  intubés.  Par 
contre,  il  est  certain  que  la  trachéotomie,  et  surtout  l'intu- 
bation suivie  de  trachéotomie,  crée,  parfois,  une  prédispo- 
sition aux  affections  pulmonaires. 

De  tous  ces  faits,  il  est  bien  difficile  de  porter  un  Juge- 
ment définitif  sur  une  pareille  question. 

Les  statistiques  ne  concordent  pas  entre  elles  relative- 
ment à  la  fréquence  des  troubles  respiratoires  chez  les 
anciens  trachéotomisés^  En  effet,  les  Allemands  n'ont  pas 
envisagé  les  risques  lointains  de  la  trachéotomie  pendant 
(fuinze  ans,  comme  M.  Landouzy,  mais  seulement  pendant 
quatre,  huit  et  dix  ans.  En  tout  cas,  ce  qui  frappe  dans 
toutes  ces  statistiques,  c'est  la  grande  fréquence  des  bron- 
chites et  autres  affections  pulmonaires. 

•fiuoi  qu'il  en  soit,  la  question  soulevée  est  intéressante.  Il 
serait  à  désirer  que  des  enquêtes  analogues  fussent  faites 
un  peu  partout  de  façon  à  nous  fixer  définitivement  sur  le 
sort  ultérieur  des  trachéotomisés  et  des  intubés.  (Presse 
méd.,   20  nov.  1901.)  Dr  q    Dupond. 

OREILLES 

Bmpyème  de  la  mastolde.  Myosite  du  sterno-mastoXdlen. 
Abcès.  Onérison»  par  M.  H.  Lavrand. 

L'auteur   tapporte   le    cas   d'un   malade    porteur   d'une 
ancienne  otorrhée  et  qui  présentait,  au  moment  où  il  l'a 
vu,  un  volumineux  abcès  sous-périosté,  avec  contracture  du 
.stemo-mastoïdien.  On  ouvre  la  mastoïde,  on  trouve  l'antre 
rempli  de  pus.   En  moins  de  trois  semaines,   le  malade 
guérit;  puis,  bientôt,  on  est  obligé  de  drainer  à  nouveau  la 
poche  de  l'abcès  sous-périosté.  Un  peu  plus  tard,  il  faut 
ouvrir  un  abcès  au  niveau  des  attaches  inférieures  du 
stemo-mastoïdien.  Huit  jours  après,  une  nouvelle  collec- 
tion purulente,  sous-cutanée  celle-là,  est  ouverte  au  niveau 
de  la  moitié  inférieure  du  stemo-mastoïdien. 
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Le  point  le  plus  intéressant  de  cette  observation,  c'est 
rtnfection  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Par  où  s'est  faite 
cette  infection?  Rien  ne  permettait  de  croire  à  une  perfora- 
tion  de  la  pointe  de  Tapophyse.  Il  était  plus  probable  que 
Fabcès  sus  et  rétro-mastoïdieit  avait  décollé  le  périoste  jus- 
qu'aux attaches  du  sterno-mastoïdien,  et  que  Finfection 
s'était  étendue  de  là  à  la  gaine  du  muscle.  {Journ.  des 
sciences  méd,  de  Lille,  n^  21,  mai  1901.)       jjr  p    Ardenne. 


âtnde  anatomiqtie  et  pathologique  des  groupes  cellnlairefl 
postéxieurfl  de  la  mastolde,  cellules  jnxtaslnuBaleSt  par  les 

D'*  Stanculéanu  et  Depoutre. 

Les  auteurs  viennent  de  publier  une  très  remarquable 
étude  faite  sur  le  cadavre,  des  groupée  cellulaires  de  la  par- 
tie postérieure  de  la  mastoïde,  autrement  dit  de  la  région 
osseuse  qui  avoisine  le  sinus  latéral  et  s'étend  jusqu'au 
pariétal  et  à  l'occipital. 

Les  recherches  qu'ils  ont  entreprises  et  menées  à  bien 
sur  100  cadavres  d'âges  différents,  leur  ont  permis  de  divi- 
ser en  trois  catégories  les  cellules  mastoïdiennes  de  la  par- 
tie postérieure  de  l'apophyse  :  groupe  postéro-supérieUr, 
groupe  postérieur  proprement  dit,  et  groupe  postéro-infé- 
rieur. 

Ils  croient  pouvoir  expliquer  par  .cette  disposition  anato- 
mique  la  tendance  qu'a  la  suppuration  antrale  à  se  porter 
tantôt  sur  un  point,  tantjt  sur  un  autre,  tantôt  vers  la 
fosse  cérébrale  moyenne  (cellules  postéro-supérieures), 
tantôt  vers  le  sinus  latéral  (cellules  postérieures),  tantôt 
enfin  vers  le  golfe  de  la  jugulaire  et  la  rainure,  digastrique 
(cellules  postéro-inférieures). 

Sur  les  100  temporaux  examinés,  quarante  fois  MM.  Stan- 
culéanu et  Depoutre  ont  trouvé  des  groupes  cellulaires 
nettement  postérieurs. 

«  Dans  la  majorité  des  cas,  un  de  ces  groupes  existait  à 
l'exclusion  des  autres;  mais  dans  12  cas,  il  y  avait  une 
coïncidence  de  cellules  postéro-supérieures,  postéro-infé- 
rieures et  postérieures  proprement  dites. 
•  »  Ils  ont  trouvé  le  plus  fréquemment  le  groupe  cellulaire 
postéro-supérieur   (27   fois);   viennent  ensuite   les   cellules 
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postérieures   (13   fois)    et   les   cellules   postéro-inférieures 
(12  fois). 

»  Dans  8  ceu9,  ils  ont  vu  des  cellules  mastoïdiennes  s'éten- 
dre en  arrièce  de  la  gouttière  sigmoïde  du  sinus  latéral 
(cellules  rétro-sinusales).  » 

Cest  dans  cette  dernière  catégorie  d'apophyses  mastoïdes 
que  la  gouttière  est  ordinairement  très  profonde,  que  le 
sinus  se  rapproche  au. maximum  du  bord  du  conduit  et 
qu*il  est  impossible  de  faire  un  curettage  complet  des  cellu- 
les malades  sans  découvrir  d'abord,  contourner  ensuite,  le 
sinus  latéral. 

Le  plus  souvent,  dans  les  rochers  examinés,  les  cellules 
postérieures  communiquaient  avec  Tantre,  mais  dans 
6  cas,  il  y  avait  nettement  un  pont  de  tissu  osseux 
plus  ou  moins  dUploïque,  qui  les  séparait  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l'antre. 

L'épaisseur  de  ce  pont  variait  entre  2  et  3  millimètres  à 
1  centimètre. 

Les  auteurs  ont  toujours  rencontré,  dans  les  mastoïdes 
examinées,  une  certaine  épaisseur  de  tissu  osseux  séparant 
l'antre  du  sinus  latéral.  Cette  paroi  possédait  toujours  au 
moins  4  à. 6  millimètres,  souvent  davantage.  Par  contre,  le 
groupe  postérieur  des  cellules,  quand  il  existe,  est  souvent 
en  rapport  presque  immédiat  avec  la  paroi  sinusienne. 

Ils  en  concluent  que  la  paroi  postérieure  de  l'antre  n'est 
jamais  en  rapport  direct  avec  le  sinus.  Si  cela  est  vrai  dans 
les  apophyses  saines,  il  ne  faudrait  pas  en  induire,  à  tnon 
avis,  q'il  en  soit  de  même  à  l'état  pathologique.  La  suppu- 
ration détruit  rapidement  les  cloisons  osseuses,  en  sorte 
qu'on  se  trouve  souvent  en  face  d'une  grande  cavité  antrale 
en  contact  direct  avec  la  paroi  sinusienne,  avec  ou  sans 
intermédiaire  d'une  mince  cloison  osseuse.  Il  y  a -donc  lieu 
d'être  toujours  très  prudent  dans  le  curettage  de  la  paroi 
postérieure  de  l'antre  dans  l'évldement  mastoïdien. 

Avec  le  résultat  dé  leurs  recherches  anatomiques,  les  au- 
teurs rapportent  5  observations  de  malades  ayant  présenté 
la  disposition  des  cellules  postérieures  signalée  dans  le 
cours  de  leur  travail.  Deux  de  ces  5  observations  avaient 
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été  déjà  publiées  par  Hutington  Richard  (1888),  Moure  et 
Lafarelle  (1901).  Les  autres  sont  dues  :  la  première,  aux 
auteurs  eux-mêmes,  la  deuxième,  à  MM.  Bourgeois  et  De 
poutre,  la  troisième  à  M.  Lermoyez. 

2  de  ces  5  malades  sont  morts,  Tun  (Moure  et  Lafarelle), 
un  mois  après  avoir  subi  un  évidement  mastoïdien  qui  ne 
s'était  pas  étendu  jusqu'à  une  grande  cellule  postérc 
supérieure  séparée  de  Tantre  par  une  épaisse  couche  de 
tissu  éburné  :  cette  cellule  aberrante  était  ouverte  sous  les 
méninges,  qu'elle  avait  infectées;  l'autre  (Stanculéanu  et 
Depoutre)  ne  fut  pas  opéré,  et  la  découverte  d'une  cellule 
postérieure  remplie  de  pus  fut  une  trouvaille  d'autopsie. 

La  connaissance  de  ces  faits  est  importante;  pour  se 
mettre  à  l'abri  d'une  complication  ultérieure.  Lombard 
conseille  de  décortiquer  toute  l'apophyse  afin  d'être  certain 
de  ne  laisser  aucune  cellule  aberrante  inexplorée. 

Cest  être  un  peu  radical!  Néanmoins,  le  travail  de 
MM.  Stanculéanu  et  Depoutre  aura  le  mérite  de  faire  tou- 
jours songer  à  une  anomalie  possible  des  cellules  mastoï- 
diennes lorsqu'après  un  évidement  de  l'apophyse,  les  symp- 
tômes locaux  et  généraux  ne  s'amenderont  pas  rapidement. 
On  pourra  ainsi,  par  une  intervention  complémentaire, 
achever  une  opération  incomplète  et  parfois  sauver  un  ma- 
lade voué  sans  cela  à  une  mort  certaine.  {Ann,  des  mal  de 
l'oreille,  n«  10,  oct.  1901.)  D'  Brindel.  • 


Otite  moyenne  aigûe  suppnrée  à  reohnte;  complications 
endocraniennes  à  symptômes  f^astes;  intervention  en 
deoz  temps  ;  mort  par  phlébite  da  sinus  latéral  et  ménin- 
gite sapparée  de  la  base,  par  le  D*"  Toubert. 

M.  Picqué  fait  à  la  Société  de  chirurgie  un  rapport  sur 
une  observation  de  complication  mortelle  d'une  otite  suppu- 
rée  aigûe. 

Un  soldat  est  pris,  après  une  angine,  d'otile  moyenne 
légère  qui  disparaît  au  bout  de  quinze  jours.  Quelques 
jours  plus  tard,  nouvelle  poussée  d'otite  à  aspect  grave  : 
température  élevée,  céphalée  intense,  aspect  typhoïde.  Pa- 
racentè^  du  tympan  :  aucun  résultat,  sauf  amélioration 
apparente  de  courte  durée.   Puis,   de  nouveaux  frissons. 
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céphalée,  etc.  Cure  radicale.  Pas  de  pus  dans  Tantre.  Dure- 
mère  mise  à  nu,  saine. 

Après  rintervention  :  chute  de  la  température;  mais  le 
lendemain,  nouveaux  frissons,  agitation,  délire,  dyspnée. 
Nouvelle  intervention  :  découverte  du  sinus.  Incision  du 
sinus  :  il  ne  contient  pas  de  pus,  mais  des  débris  d'aspect 
fibrineux.  Tamponnement.  Ligature  de  la  jugulaire.  Ponc- 
tion des  méninges  :  pas  de  résultat  Mort  dan»  la  soirée. 

Autopsie.  —  Méningite  purulente  étendue  à  la  majeure 
partie  de  la  base  du  cerveau,  phlébite  du  sinus  latéral.  (Soc. 
de  chir.,  2  oct.  1901,  in  Presse  méd.y  n«  80,  8  oct.  1901.) 

D'  Brinoel. 

Un  eas  d'abcès  cérébral  d'origine  otiqne  avec  mastoïdite 
et  abcès  périsinnsidn.  Opérations.  Ouérison,  f  ar  le  D^  Buts, 
d^Ixelles. 

A  la  suite  d'une  suppuration  chronique,  le  malade,  âgé 
de  onze  ans,  présente  pendant  huit  jours  des  symptômes 
généraux  caractérisés  par  des  alternatives  d'agitation  et 
de  somnolence.  A  plusieurs  reprises,  il  semble  ne  pas  re- 
connaître ses  parents.  Sur  la  mastoïdite  gauche,  il  existe 
une  tuméfaction.  La  première  opération  ne  présente  aucune 
particularité,  sauf  l'ouverture  d'un  abcès  périsinusien. 

Quatre  jours  après,  on  constate  une  marche  titubante  et 
de  l'agitation.  Papille  de  stase  très  marquée  à  gauche.  La 
seconde  intervention  consiste  dans  une  ponction  pratiquée 
en  vain  dans  le  cervelet,  au  moyen  de  six  coups  de  bistouri. 

Trois  jours  aj^rès,  en  présence  dje  Tétat  comateux  persis- 
tant et  de  la  paralysie  du  facial  du  côté  opposé,  on  prati- 
que une  troisième  intervention.  La  mise  à  nu  de  la  dure- 
naère  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  fait  s'ouvrir  spontané- 
ment un  abcès  renfermant  150  grammes  de  pas.  Drainage 
à  la  gaze  iodoformée.  Le  lendemain,  injection  d'eau  oxygé- 
née dans  le  trajet  fistuleux  et  placement  d'un  drain  en 
caoutchouc. 

La  guérison  suft  dès  lors  un  cours  normal,  sauf  l'appa- 
rition d'une  agitation  extrême  qui  exige  l'int^mement  du 
malade  dans  le  service  de  psychiatrie  de  Thôpital  Salnt- 
Jeaiu  Les  phénomènes  observés  se  rapportent  à  de  l'excita- 
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tion  maniaque.  La  guérison  s'obtient  néanmoins  au  bout 
de  six  semaines. 

Une  des  particularités  de  l'observation,,  c'est  Tapyrexie 
complète  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Une  autre 
serait  l'existence  séparée  de  deux  foyers  endocraniens  sans 
communication  entre  eux.  (Journ.  méd,  de  Bruxelles,  n®  46, 
14  nov.  1901.)  D'  A.  Capart  fils. 

VARIA 

Ëpithélioma  greffé  sur  un  lupus  tuberouleuac,  par  le  Dr  Batet, 
de  Broxelles. 

L'observation  du  malade  permet  à  Fauteur  de  rappeler 
le  récent  travail  de  Asbibara  (Archiv  /.  DermatoL  und 
Syphilis,  VII,  1901),  qui  a  relevé  dans  la  littérature  122  cas 
d'épithéliomas  apparaissant  sur  la  cicatrice  du  lupus  guéri 
depuis  de  nombreuses  années.  Le  pronostic  de  ces  tumeurs 
qaoad  vitam  est  bénin,  mais  il  est,  en  général,  difficile  de 
limiter  le  néoplasme  qui  siège  au  visage  à  moins  de  delà* 
brements  extrêmes. 

Cette  forme  de  cancer  est  intéressante  au  point  de  vue 
de  rétiologie  générale.  La  théorie  de  Cohnheim  est  en 
défaut,  car  il  faudrait  une  coïncidence  extraordinaire.  Il  est 
bien  plus  probable  qu'il  se  produit  à  un  moment  donné  une 
prolifération  atypique  de  noyaux  épithéliaux  inclus  au 
moment  de  la  cicatrisation.  La  même  chose  se  produit,  du 
reste,  pour  les  foyers  lèpre ur  et  les  syphilomes  tertiaires. 

Dans  le  cas  en  question,  on  notait  un  carcinome  de  l'esto- 
mac chez  le  père  et,  d'une  manière  probable,  chez  l'oncle. 
{Journ.  méd.  de  Bruxelles,  n^  48,  28  nov.  1901.) 

D'  A.  Capart  fils. 

âpithèlioma  développé  sur  un  lupus  tuberculeux,  par  le 
Dr  Bayet,  de  Bruxelles. 

Le  malade  présenté,  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  a  le  nez 
envahi  par  une  masse  fongueuse  dans  laquelle  on  a  re- 
connu des  globes  épithéliaux.  La  face  est  recouverte  d'une 
cicatrice  du  lupus  tuberculeux. 

De  la  discussion,  il  semble  résulter  que  ces  cas  ne  sont 
pas  rares,  mais  il  est  fort  difficile  de  se  faire  une  opinion 
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sur  la  malignité  de  ces  formes  néoplasiques.  (Soc.  belge  de 
dermatol.  et  de  syphil.,  10  oct.  1901,  in  Journ.  méd.  de 
Bruxelles  y  n*  47,  21  nov.  1901.)  D'  A.  Capart  fils. 


NOUVELLES 


^^^  Nouvelles  diverses.  —  Le  BoUettino  de  Grazzi  annonce 
qae  le  YI®  Congrès  de  la  Société  italienne  d*oto-rhino-laryngologie, 
qui  devait  se  réunir  à  Rome,  au  mois  d'octobre  dernier,  a  été 
différé. 

^^^  Le  Siglo  medico  nous  apprend  que  les  blireaux  des  sections 
de  rhino-laryngologie  et  d'otologie  du  Congrès  international  de. 
Madrid  ont  été  constitués  ainsi  que  suit  : 

Section  de  rhino-laryngologie  :  Président,  Urunuela;  premier 
vice- président,  Rueda;  deuxième  vice-président,  Enriquez;  secré- 
taire, Compaired;  secrétaires  adjoints,  Tapia  et  Traver. 

Section  d'otologie  :  Président,  Cisneros;  premier  vice-président, . 
Q.  Alvarez;  deuxième  vice-président,  Gomez  de  la  Mata;  secrétaire, 
Forns;  secrétaires  adjoints,  Botella  et  Carralero. 

•"«^  Ainsi  que  nous  Tavons  déjà  annoncé  dans  un  des  derniers 
numéros  de  la  Revue,  le  Comité  d'organisation  du  XI V®  Congrès 
international  de  médecine  a  décidé  de  scinder  en  deux  subdivisions 
la  section  oto-rhino-laryngologique. 

A  la  même  séance,  il  a  été  proposé  de  demander  des  conférences 
à  des  savants  éminents  de  tous  les  pays,  parmi  lesquels  Virchow, 
Koch,  Lister,  Mac  Cormac,  Berthelot,  Brouardel,  Lombroso,  Golgi, 
Retzius,  Politzer,  Cajal,.Rodriguez,  Mendez  et  Garracido. 

«'«^  Le  professeur  A.  d'Aguanoa  été  nommé  directeur  du  service 
oto-rhino-laryngologique  de  rhô,>ital  San  Severo,  de  Palerme,  en 
remplacement  du  professeur  Q.  Ficano,  décédé. 

0 

^'-^.  Le  D'E.  Leutert,  privatdocent  à  Kœnigsberg,  a  été  nommé 
professeur  extraordinaire  d'otologie  et  directeur  de  la  clinique 
otiatrique  de  l'Université  de  Giesgen,  en  remplacement  du  profes- 
senr  Steinbrûgge,  décédé. 

-^^^  A  la  séance  du  3  mai  dernier,  le  professeur  F.  Massei,  de 
Naples,  a  été  nommé  correspondant  de  la  Société  de  laryngologîe 
de  Berlin. 

-^^^  Le  Df  P.  F.  R.  Packard  a  été  nommé  professeur  d'otologie^. 
à  Philadelphie. 
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'"^^  Par  décret  en  date  du  6  novembre  1901,  le  Dr  Claude  Ghau- 
veau  a  été  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'honneur. 

-^^  Le  XI*  Congrès  italien  de  médecine  interne  s'est 
tenu  à  Pise  du  27  au  3 1  octobre  dernier.  Nous  trouvons  au  pro- 
gramme : 

J.  Tomassi  (Pise)  :  Catarrhe  trachéal  hémorragique  ;  —  Pacinotti  : 
Les  otomycoses  et  le  cérumen  rouge  ;  —  V.  Grazzi  :  Sur  la  chorée 
;du  larynx  ;  —  Zawerthal  :  I.  Syndromes  réflexes  des  maladies  du 
nez  et  du  sinus;  IL  Notes  cliniques  sur  certaines  altérations  spéci- 
fiques des  organes  respiratoires. 


NÉCROLOGIE 


D'  S.  J.  JONBS»  de  Chicago. 

Le  Médical  Record,  de  New- York,  annonce  la  mort  du  D^"  S.  J. 
Jones,  de  Chicago,  pro'*esseur  d*otologie  et  d'ophtalmologie  à 
rUniversité  du  Nord-Ouest,  qui  vient  de  succomber  à  une  affection 
de  l'estomac,  à  Tâge  de  soixante-cinq  ans. 

D'  F.  SEMELiEDBB,  de  Cordoba. 

Le  Wiener  klinische  Wochenschrift  annonce  la  mort  du  D^F.  Se- 
meleder,  décédé  à  Cordoba  (Mexique).  Semeleder  avait  exercé  la 
laryngologie  à  Vienne,  puis  il  était  parti  au  Mexique  comme 
médecin  particulier  de  l'empereur  Maximilien. 

Commandeur  Bmilio  de  ROSSI,  de  Rome. 

Le  Commandeur  Emilie  de  Rossi,  professeur  d'oto- laryngologie 
à  rUniversité  royale  de  Rome,  a  succombé  le  la  novembre  1901, 
âgé  de  cinquante-sept  ans,  à  une  angine  de  poitrine.  De  Rossi  est 
né  à  Menton  en  i844;  ^  vingt  et  un  ans,  il  obtint,  après  un  brillant 
concours,  une  bourse  pour  aller  étudier  l'ophtalmologie  à  Paris, 
mais  il  changea  d*idée  et  s'adonna  aussitôt  à  Totoiogie.  Il  fut  appelé 
à  Rome  par  le  Gouvernement  comme  chargé  de  cours  d'otologie. 
En  1 881,  il  fut  nommé  professeur  extraordinaire  de  clinique  otia- 
trique  et  simultanément  docent  libre  de  laryngologie. 

De  Rossi  a  succombé  à  Tapogée  de  sa  gloire,  au  moment  où  il 
avait  la  joie  de  constater  TatteiUion  accordée  à  la  spécialité  qu*il 
avait  contribué  à  faire  connaître. 

Bortctnx.  —  nnpr.  O.  QocrvuviLnoUi  m  Gtdnniai  il.  • 
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LARYNGOLOGlE,  DdOLOGlE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


UN    CAS 

DE   PYOHÉMIE   OTITIQUE   SANS  PHLÉBITE 

CHOROÏDITE    SUPPURÉE    DU    CÔTÉ    OPPOSÉ' 
Par  lé  D'  THOMAS,  dé  Marseille. 

.La  mastoïdite  tend  depuis  quelques  années  à  passer  dans 
le  domaine  de  la  chirurgie  générale. 

La  découverte  par  les  anatomistes  et  les  chirurgiens  de 
cellules  aberrantes,  surtout  chez  Tadulte  et  le  vieillard,  et 
occupaqt  en  général  l'angle  postéro- supérieur  de  la  mastoïde, 
les  trouvailles  d'autopsie,  dont  je  cite  plus  loin  deux  cas, 
exigent  une  grande  réserve  dans  le  pronostic,  même  après  les 
interventions  les  plus  radicales,  et  expliquent  des  terminaisons 
funestes  chez  des  malades  en  voie  d'une  gijérison  complète 
à  bref  délai. 

Un  malade,  opéré  le  lo  novembre  1900  par  Mourez,  allait 
quitter  l'hôpital  le  4  décembre  à  peu  près  guéri,  lorsqu'il  est 
pris  de  méningo -encéphalite  diffuse  et  meurt  cinq  jours 
après,  le  9. 

-  L'autopsie  montre  une  cavité  purulente  siégeant  dans  l'an- 
gle postéro -supérieur  de  la  mastoïde,  séparée  de  Tévidement 
opératoirepar  un  demi-centimètre  d'os  sain,  compact,  éburné, 
sans  aucune  communication,  et  dont  la  paroi  interne  était 

1.  TravaU  reçu  le  17  décembre  1901. 
3.  Bm>a0  de  laryngologie,  janvier  1901. 

Vot.  h  Ô 
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par  le  siaus  latéral  doublé  d'une  sorte  de  membrane 
que,  ce  sinus  étant,  du  reste,  absolument  sain, 
lutrc  curieuse  anomalie  est  relatée  par  un  élève  de 
le  D'  Lafarellei;  Il  s'agit  d'un  diverticulum  de  la 
lu  tympan  chez  un  malade  mort  de  méningite  géné- 
d'originc  otique;  ce  diverticulum,  que  le  chirurgien 
pu  découvrir,  avait  des  dimensions  sensiblemont 
celles  de  la  caisse  tympanique,  communiquait  a\cc 
un  isthme  donnant  à  la  coupe  la  forme  du  chiffre  8; 
;itué  à  la  région  inférieure,  rempli,  comme  la  caisse, 
osités  et  communiquait  avec  la  fosse  cérébelleuse  par 
,  conduit  osseux  de  4  à  5  niiltiniétres  de  longueur,  le 
de  l'aqueduc  du  lima<;on. 

use  de  la  pyoliémie  de  mon  malade  ne  m'a  pas  paru 
d'une  de  ces  anomalies,  mais  d'une  ostéo-phlébite  du 
leruc  du  conduit  auditif  externe;  l'intérêt  de  l'obser- 
c  trouve  dans  la  marche  très  insidieuse  de  raffeclion 
ge  de  la  complication. 

iVATiON.—  H  juillet.—  M...,  quarante-neuf  ans,  employé 
lU,  habitant  la  banlieue,  caractère  très  énergique,  constitu- 
'.  par  un  séjour  prolongé  aux  colonies  et  l'abus  de  l'alcool; 
'  a  trois  mois,  dont  il  ne  reste  plus  de  trace  ;  offre,  i  l'eia- 
roiie  :  une  déformation  du  conduit  audilif  externe,  produite 
ffiiisscmept  très  douloureux  au  toucher  de  la  face  [lostéro- 
re;  une  otite  moyenne  aigué  non  suppurée  et  une  niastoï- 
ement  aiguO. 

ibuB  sa  maladie  à  un  refroidissement  subi,  il  y  a  quelques 
endant  une  pèche  de  nuil;  ua  cathétërisme  infruclDcuiE 
paracentèse,  en  raison  de  l'obstruction  de  la  trompe,  milite 
r  de  cette  éiiotogie. 

einent  mastoïdien,  proposé  avec  insistance,  étant  franche- 
'usé,  je  pratique  la  paracentèse,  qui  détermine  un  éconle- 
iguin  assez  abondant,  sans  trace  apparente  de  pus,  et  la 
liabituelle  dans  les  manifestations  douloureuses  et  la  gène 
Ire,  qui  suit  toute  ouverture  d'une  cavité  close  soumise  â 
iSBUS  inflammatoire. 

aedt  larjngologU,  nmembre  1901, 
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Application  permanente  pendant  deux  jours  de  la  salace  sur 
Tapophyse  mastoîde;  instillations  dans  le  conduit  de  glycérine 
pbéniquée  tiède. 

Je  FioYite  à  revenir  le  plus  tôt  possible. 

i2  août,  —  Le  malade  est  resté  un  mois  sans  me  donner  de  ses 
nouvelles,  avec  des  alternatrves  de  douleurs  violentes  el  de  calme  ; 
il  est  mainlenant  décidé  à  se  faire  opérer.  Otite  moyenne  suppurée, 
affaissement  non  douloureux  de  la  partie  posture -supérieure  du 
conduit,  mastoïdite.  Mais  il  faut  attendre  le  17  pour  des  raisons  de 
service  à  son  bureau,  dont  il  ne  peut  s'absenter  plus  de  six  jours 
sans  courir  le  risque  d'être  remercié. 

il  août.  —  Opération  avec  Texcellent  concours  des  D<«  Lachaux 
et  Laugier;  pas  d'incident  chloroformique  ;  os  dur,  éburné  au  point 
d'ébrecber  deux  ciseaux;  antre  rempli  de  fongosités;  peu  ou  pas 
de  pus.  Suites  opératoires  très  simples. 

A  partir  du  23,  M...  fait  chaque  jour  une  apparition  plus  ou 
moins  longue  à  son  bureau. 

Si  août,  —  M...  dit  avoir  souffert  de  douleurs  superficielles  au 
niveau  de  la  plaie  rétro-aui-iculaire  la  nuit  dernière,  pendant  deux 
à  trois  heures,  après  son  premier  sommeil. 

4  septembre,  —  Ces  douleurs  nocturnes  ont  persisté  jusqu'au 
pansement  (six  heures  du  soir),  et  la  curette  a  déterminé,  malgré 
l'emploi  d'une  solution  fraîche  de  cocaïne  à  i/io,  une  vive  douleur 
dans  le  bord  interne  du  conduit  auditif  externe. 

J'écris  sur  mes  notes  :  ostéite.  Pas  de  fièvre  ni  frissons. 

Cessation  de  ces  douleurs  superficielles  les  5,  6  et  7. 

Ces  douleurs  superficielles  et  la  douleur  produite  par  la  curette 
me  préoccupaient  an  point  de  vue  d'une  ostéo-phlébiteet  je  songeais 
à  une  deuxième  intervention,  à  l'ablation  du  bord  interne  du  con- 
duit auditif  externe,  à  un  Stacke,  lorsque,  pendant  le  pansement- 
du  7,  à  mon  cabinet,  vers  quatre  heures  du  soir  et  sans  que  mon 
attention  fût  attirée  par  M...,  je  constatai  une  conjonctivite  de  l'œil 
gauche,  «Ce  n'est  rien,  dit  M...,  un  simple  courant  d'air;  ça  ne 
valait  pas  la  peine  de  vous  en  parler.  »  Je  n'y  attachai  moi-même 
aucune  importance  et  conseillai  des  compresses  d'eau  boriquée 
tiède. 

9  septembre, —  M»®  M...,  tout  en  larmes,  m'annonce,  à  deux 
heures  du  soir,  que  son  mari  a  été  pris  de  violents  frissons  dans  la 
soirée  du  7,  qu'il  en  a  eu  d'autres  depuis  et  que  son  œil  gauche 
est  très  gros  et  excessivement  douloureux. 

m 

J'accepte  avec  empressement  un  examen  avec  le  De  Nicati  pour 
le  soir  même.  Mon  savant  confrère  constate  de  l'exorbilis,  la  dureté 
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du  globe,  la  douleur  à  la  pression  et  surtout  au  refoulement;  la 
transparence  des  milieux  et  la  perte  totale  de  la  vision;  il  conclut  à 
un  abcès  rétro-bulbaire  siégeant  duns  la  capsule  de  Tenon;  agite 
la  question  de  ponction  après  chloroformisation,  et,  finalement, 
prescrit  un  si 'iiple  traitement  médical  :  sulfate  de  quinine  et  cata- 
pla3me&(?  Il  me  charge  de  faire  '  connaître  à  la  famille  Textréme 
gravité  du  pronostic. 

Mon  rôle  d^auii^e  était  ainsi  brusquement  terminé,  rintervention 
n'avait  plus  de  raison  d^èlre. 

Rien  du  côté  du  sinus  latéral,  de  la  jugulaire  interne. 

La  pathogéuie  de  cet  abcès  restait  obscure  ^ 

10  septembre.  —  M.«.  a  passé  une  meilleure  nuit,  a  un  peu 
dormi;  exorbitis  plus  prononcé,  il  est  impossible  d'entr'ouvrir  les 
pauf)ières;  œil  aussi  dur,  moins  douloureux  au  toucher,  toujours 
très  douloureux  au  refoulement  du  globe. 

i2  septembre.  —  Diminution  de  Texorbitis,  douleurs  moins 
vives  au  toucher  et  au  refoulement,  bon  sommeil  pendant  deux 
heures  la  nuit  dernière.  Est  venu  en  ville  en  tramway  pour  régler 
sa  situation  au  bureau  et  se  présenter  au  D>^  Nicati.  Petits  frissons. 

14  septembre. --Èiaii  général  meilleur,  œil  moins  douloureux, 
moins  saillant. 

i6  septembre.  —  Œil  rempli  de  pus,  issue  du  pus  au  dehors  par 
rintersiice  tendineux  supéro-externe.  Modification  du  prejnier 
diagnostic  par  le  D^  Nicati,  qui  examine  le  malade  ce  jour-là  : 
choroïdite  suppurée,  ayant  Tartère  centrale  de  la  rétine  et  ses  rami- 
fications coiinne  voies  de  propagation;  plus  de  douleurs,  plus  de 
frissons,  détente  complète. 

Même  état  jus  |u*au  ^0  et  même  traitement  :  sulfate  de  quinine, 
lavages  et  cataplasmes.  Pansement  tous  les  deux  jours  de  la  plaie 
..rétro-auricuiaire. 

20  septmbre.  —  Sueurs  abondantes,  refroidissement  général, 
pertes  de  connaissance,  ne  souffre  plus,  ne  peut  plus  quitter  le  lit. 

21  pt  22  septembre.  —  Alfaiblissement  physique  progressif,  œil 
mou,  rentré  dans  Torbite,  transparence  de  la  chambre  antérieure, 
visioa  nulle. 

25  septembre.  —  Affaiblissement  intellectuel  et  physique  très 
marqué  par  propagation  aux  méninges;  perte  de  la  mémoire,  de 
l'audition. 

Douleurs  dans  la  jambe  droite  sans  lésion  apparente. 

I.  L'observation   oculaire    sera  présentée  ultérieurement   par   M-  1< 
D*  NioaU,  avec  le  titre  :  c  Staphylocogcie  ooultir^  » 
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La  plaie  rétro*auriculaire  cesse  de  suppurer,  disparition  des 
bourgeons  charnus,  vue  de  la  cavité  antrale  dans  toute  son  étendue . 

28  septembre,  —  Mort  après  de  très  vives  douleurs  inéningo- 
encéphaliques  et  une  agitation  extrême. 

Réflexions.  —  Le  D'  Georges  Laurens,  dans  un  savant 
rapport  à  la  Société  française  d'otologie  (1900),  dit  que,  depuis 
les  recherches  de  Kôrner,  datant  de  quelques  années,  on  admet 
deuxpyohémies  oti tiques  :  avec  phlébite  et  sans  phlébite  ;  cette 
dernière  est  plus  rare. 

Il  cite  les  cinq  principales  théories  émises  sur  la  patho- 

a 

génie  de  la  pyohémie  sans  participation  du  sinus  : 
I"  Infection  par  voie  lymphatique; 

a*  Phlébite  par  petits  sinus,  pétreux  supérieur  et  inférieur; 
3*  Ostéo-phlébite  des  petites  veines  du  rocher  ; 

■ 

4''  Thrombose  pariétale  du  sinus  ; 

5"*  Passage  direct  des  produits  infectieux  dans  le  sang  par 
les  capillaires  osseux  ou  de  la  muqueuse  tympanique. 

La  pyohémie  avec  phlébite  donne  naissance  à  des  abcès 
centraux  pulmonaires,  généralement  mortels. 

La  pyohémie  sans  phlébite  donne  naissance  à  des  abcès 
artériels  périphériques,  en  général  bénins. 

La  choroïdite  de  M...  était  un  abcès  artériel  périphérique, 
l'artère  centrale  de  la  rétine  étant  terminale. 

Cet  abcès  ne  devait-il  pas  subir  le  traitement  de  tout  autre 
abcès  de  même  origine  P 

Dès  le  premier  examen,  le  D""  Nicati  déclara  nettement  que 
cet  abcès  rétro-bulbaire,  siégeant  dans  la  capsule  de  Tenon, 
entraînerait  presque  fatalement  la   mort  et  certainement  la 

m 

perle  totale  de  la  vision  de  l'œil  infecté. 

Ce  pronostic,  très  noir,  fit  soulever  la  double  question  de 
la  ponction  qui,  après  hésitation,  fut  déclarée  sans  utilité,  et 
de  rénucléation  immédiate,  qui  fut  rejelée  en  raison  de  la 
pyohémie. 

Ne  devion^nous  pas  profiter  de  la  détente  complète  qui  a 
suivi  l'issue  du  pus  au  dehors  et  a  duré  quatre  jours? 


i'ÎJJ-.' 
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II est  juste  de  dire  que  cette  accalmie  nous  avait  donné 
une  lueur  d'espérance  pour  la  vie  de  M... 

Et  puis  la  choroïdite  purulente,  du  côté  opposé  à'ia  lésion 
primitive,  n'ayant  pas  encore  été  signalée,  du  moins  à  ma 
connaissance,  dans  la  littérature  médicale  comme  complica- 
tion de  la  pyohémie  otitique,  notre  abstention  était  donc 
légitime,  sinon  justifiée. 

Mais,  après  cette  unique  expérience,  je  n'hésiterais  pas 
à  conseiller  ou  à  faire  dès  le  premier  examen,  le  9  septem- 
bre dans  ce  cas,  un  débridement  très  large  de  Torbite  en 
dehors;  puis,  lors  de  l'envahissement  du  globe  par  le  pus, 
le  16  septembre,  l'énucléation,  l'ouverture  large  de  l'orbite 
suppuré  et  la  désinfection  aussi  complète  que  possible  de 
toute  la  région  infectée,  car  la  mort  de  M...  parait  résulter 
(l'autopsie  n'a  pas  été  faite)  d'accidents  méningo- encépha- 
liques, dus  à  la  contiguïté  de  ^l'organe  infecté  et  du  cerveau  ; 
le  chemin  de  la  propagation  est  si  court. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  pyohémie,  née  soit  d'une  ostéo- 
phlébite  ou  d'un  passage  direct  des  produits  infectieux  dans 
le  sang  par  les  capillaires  osseux,  confirme  l'opinion,  déjà 
émise,  sur  la  nécessité  de  l'ablation  du  bord  interne,  du 
conduit  auditif  externe,  lorsqu'on  a  constaté  l'affaissement 
douloureux  de  la  face  postéro-supérieure  de  ce  conduit. 


SUR  TROIS  CAS 

DE  CORPS  ÉTRANGER  DU  LARYNX' 

Par  le  D'  E.  J.  MOURE, 
Charge  de  cours  à  TUniversitc  de  Bordeaux. 

L'histoire  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes  en 
général  et  du  larynx  en  particulier  est  toujours  intéressante, 
soit  à  cause  de  la  nature  du  corps  du  délit,  de  son  point  de 
fixation,  soit  pour  les  diverses  façons  dont  on  peut  l'enlever. 
C'est  pour  ces  motifs  que  je  crois  devoir  signaler  trois  cas  de 

I.  GommuDicalion  faite  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1901. 
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"ps  étrangers  de  l'otgane  vocnl  que  j'ai  eu  l'occasion  d'ob- 
ver  durant  cette  année,  corps  étrangers  assez  curieux  par 
ir  forme  et  par  les  modes  d'extraction  employés. 

Odservation  I.  —  Dans  le  premier  As,  il  s'est  agi  d'une  épingle 
heveai,  retournée  sur  elle-même  etavalée  par  le  iarynn  d'une 
ine    fille   de   Tingt  ans,    qui   avait    rhabiluJe   de    mâcher  et 
MjDi'ber  des  épingles   A 
aveux  avec  a-à  langue  et 
I  dents.  Aijssitût  le  corps 
anger  introduit  dans  les 
es  aériennes,  elle  eut  un 
^9  de  auETjcation,  puis 
it  rentra  dans  l'ordre  au 
int  de  vue  respiratoire. 
ule  la  plionation  était  un 
a  altérée  et  la  déglutition 
[èremenl    gênée.    C'est  —  - 

na  ces  conditions  qu'elle  P'"'  '■ 

présenta    le  lendemain 

tin  à  ma  clinique  de  la  Faculté,  où  je  constatai,  à  l'examen 
y ngoscopique,  que  le  corps  étranger  était  logé  dans  le  ventricule 
Horgagni  du  cAlé  gauche,  pris  entre  la  corde  vocale  et  cette 
rite.  Taisant  saillie  en  arrière,  du  côté  de  l'entrée  de  l'œsophag-e. 
ne  fut  impassible.ile  voir,  à  l'examen,  de  quel  ciVIé  étaient  tour- 
!S  les  parties  acérées  de  l'épingle,  que  je  pensais  être  implantée 
38  l'intérieur  du  larynx. 

\prè)  cocaînisation  de  la  muqueuse  de  l'ani  ère -gorge  et  du 
ynx,  je  parvins  à  saisir  le  corps  étranger  dans  la  pince  laryn-. 
une  à  bfc  de  canard  et  à  l'extraire  aprè*  quelques  manœuvres, 
ir  le  désenclaver  de  son  point  d'implantation.  Les  suites  furent 
:urellement  des  plus  bénignes. 

3iis.  11.  —  Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  crochet  de  corset  en 
me  d'U,  ayant  pénétré  dans  le  larynx  d'une  fillette  de  cinq  ans, 
étant  venu  se  fixer  par  un  de  ses  bords  sous  la  corde  vocale; 
e  des  extrémilBS  de  l'U  faisait  saillie  dans  la  région  postérieure 
larynx.  La  voix  était  enrouée,  la  toux  rauque,  presque  aphone, 
lupale,  caractéristique  en  quelque  sorle  de  la  lésion.  La  respi' 
ion,  assez  gênée,  était  un  peu  bruyante,  surtout  pendant  le 
nmeil,  ou  lorsque  l'enfant  pleurait. 
La  fillette,  d'abord  très  indocile,  finit  cependant  par  laisser  faire 
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«laryngée  :  après  cocainisation   oomplèle,  je 

bjet  avec  une  pince,  mais,  raaifré  les  mouve- 

pea  dans  lous  les  mdi,  il  me  fut  tout  i  fait 

cher,  je  ne  parvins  qu'à  èrailler  la  muqueuse 

u'il  était  inutile  de  tenter  l'eitraction  par  celte 

H  do  pratiquer  la  Ihyrolomie  médiane.  L'opé- 

^ence  du  prareaaeur  PiSchaud,  dans  le  service 

t  placée.  Corame  il  s'arasait,  Bomme  toule, 

d'extraire  sim^ilemeut  an    objet  logé 

dans  le  larynx  et  qu'il  n'y  avait  aucane 

aorte    de  iéaion  de  la  muqueuse,  je 

~^     pensais  que  je  pouvais  agir  sans  pra- 

Êm    liqoer  la  Iraebéotomie  préalable,  rao 

I        tenant,  du  reste,  prél  à  la  faire,  si  elle 

^     devenait  nécessaire  au  coura  de  l'in- 

^    tervenlion. 

Après  avoir  sectionné  les  tissus 
sur  la  ligne  médiane,  j'arrivai  facile- 
)e,  que  j'incisai  à  l'aida  d'un  bistouri,  dans 
peine  les  deux  lames  de  ce  cartilage  furent- 
irlées,  que  j'aperçus  le  corps  étranger  qui 
re,  s'offrir  à  l'extérieur  par  sa  parlie  convexe. 
ement  avec  une  pince  à  disséquer,  et  parvins 
!me  avoir  eu  besoin  d'écarter  complètement 
ffoldiennes.  Ceci  fait,  étant  donné  que  je 
!une  déchirure,  je  me  bornai  à  rapprocher 
thyroïde  que  je  sectionnai  au  calgui;  puis  je 
uture  des  jnuscles  et  de  la  peau,  par  couches 

èrent  d'une  fa^on  tout  à  fait  normale;  cinq  à 
emier  pansement,  la  plaie  était  complètement 
lai  général  de  l'enfanl  ctail  si  mauvais  que,  huit 
il  se  produisit,  au  niveau  de  la  psrtie  inférieure 
,  une  sorte  d'ulcération  qui  malgré  les  panse- 
iduB  el  les  plus  aseptiques,  ne  tarda  pas  A 
ne  sorte  d'ulcère  phagédënique,  réouvrant 
:e  cutanée  de  nouvelle  formation  presque  dans 
ette  plaie,  toute  superficielle,  qu'elle  était,  mit 
n  mois  à  guérir  complèlement,  Inïssnnt  A  sa 
cicatrice  étoilée,  comme  aurait  pu  le  faire  une 

lement  altérée  par  la  suite. 


—  él- 
it est  inutile  d*ajouter  que  ]a  petite  malade  est  aujourd'hui  en 
parfaite   santé    et  ne   se  rappelle  même  plus  Faccident  qui  lui 
était  arrivé. 

Obs.  m.  —  Le  troisième  cas,  beaucoup  plus  récent  (3o  avril)  est 
aussi  intéressant,  tant  par  la  nature  du  corps  étranger  que  par  la 
façon  dont  il  a  été  expulse. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  quarante- cinq  ans,  ayant  dégluti  par 
les  voies  aériennes,  le  i5  avril  dernier,  une  longue  épingle  à 
grosse  tête  noire,  comme  les  femmes  de  nos  pays  en  mettent  quel- 
quefois à  leur  foulard,  dans  les  cheveux.  La  malade  se  plaignait 
manifestement  de  sentir  son  épingle  du  côté  de  la  bronche  (sauche, 
disant  qa'eile  éprouvait  à  ce  niveau  une  piqûre  souvent  intolérable, 
qui  l'obligeait  à  tousser  (toux  coqueluchoïde)  et  qui  dépuis  quelque 
temps  la  gênait  môme  pour  respirer.  Cette  malade  était  placée  dans 
le  service  du  professeur  Lanelongue,  qui,  à  Tauscultation,  cons- 
tata des  signes  de  broncho- pneumonie  légère*  avec  expectoration 
sanglante. 

Celte  malade  fut  envoyée  à  la  clinique,  pour  être  examinée  au' 
laryngoscope,  afîn  que  nous  puissions  voir  si  on  découvrait  le^ 
traces  de  son  épingle.  L'examen  laryngoscopique,  extrêmement 
facile^  permjt  de  constater  non  seulement  l'intégrité  du  larynx, 
tuais  de  la  trachée,  dans  presque  toute  sa  hauteur,  au  point  que  je 
me  demandai  un  moment  si  la  malade  avait  réellement  avalé  son 
épingle  et  si  ce  n'était  pas  simplement  une  névropathe  croyant 
avoir  un  corps  étranger.  Néanmoins,  la  toux  coqueluchoîdé,  Tex- 
pectoration  sanglante  qu'elle  rejeta  devant  nous,  me  firent  penser 
à  la  réalité  de  la  présence  de  cet  objet.  Je  proposai  alors  de  faire  la 
radiographie  et  de  conduire  la  malade  au  professeur  Bergonié,  ce 
qui  fut  fait  immédiatement.  A  peine  cette  malade  était-elle  arrivée 
dans  le  cabinet  de  radiographie  qu'elle  fut  prise  d'une  quinte  de 
toux  violente  au  cours  de  laquelle  elle  dit  sentir  son  épingle 
remonter  en  arrière  jusqu'à  l'entrée  du  larynx,  où  elle  en  sentait 
la  piqûre.  Remontée  immédiatement  à  ma  salle  de  consultations, 
je  l'examinai  à  nouveau  et  je  constatai,  en  effet,  que  l'épingle  venait 
fairô  saillie  en  dehors  du  larynx,  où  elle  s'était  placée  dans  le  sens 
Iraverial,  piquée  d'un  côté  dans  les  tissus  et  les  replis  ary-épiglot- 
iiques.  Sans  même  avoir  besoin  de  cocaîner  la  malade,  qui  était 
fort  émotionnée,  cela  va  sans  dire,  je  pris  une  pince  laryngienne 
issez  forte  et  je  saisis  l'épingle  par  son  milieu^  dégageant  la  pointe 
1  l'aide  de  petites  tractions  du  côté  opposé;  je  parvins  à  la  retirer 
à  la  première  tentative,  sans  que  la  malade  ait  le  moindre  réflexe. 


GVst  là,  je  crois,  nne  terminaison  assez  heureuse  pour  un  corps 
étranger  de  cette  nature,  qu*une  série  de  circonstances  ont  permis 
d'enlever  rapidement  de  la  profondeur  de  l'arbre  aérien,  où  il  eût 
été  peut-être  fort  difficile  d'aller  le  déloger  par  des  moyens 
chirurgicaux. 

En  résumé,  grâce  aux  moyens  dont  nous  disposons 
aujourd'hui  et  grâce  aussi  au  chlorhydrate  de  cocaïne  qui 
permet  d'anesthésier  complètement  la  muqueuse  de  l'arrière- 
gorge  et  du  larynx,  je  pense  que  la  plupart  des  corps 
étrangers  de  l'entrée  des  voies  aériennes  peuvent  être  enlevés 
par  les  voies  naturelles;  toutefois,  il  ne  faut  pas  hésiter, 
lorsque  l'objet  introduit  offre  des  côtés  acérés  ou  pointus  par 
lesquels  ils  attirent  ou  s'incrustent  dans  la  muqueuse,  à  pra- 
tiquer l'ouverture»  médiane  du  cartilage  thyroïde,  qui  est 
évidemment  l'opération  de  choix  dans  ces  cas.  Cette  opé- 
ration faite  avec  soin,  bien  sur  la  ligne  médiane,  entre  les 
fleux  cordes  vocales,  rend  très  facile  l'inspection  de  la  cavité 
laryngienne,  sans  apporter  aucune  espèce  de  trouble  ulté- 
rieur  à  la  phonation,  la  soudure  se  faisant  généralement  très 
bien  par  première  intention. 

Pour  éviter  le  chevauchement  des  deux  lames  du  thyroïde, 
je  crois  qu'il  est  nécessaire  de  les  fixer  à  l'aide  d'un  catgut 
passé  d'un  côté  à  l'autre.  La  couche  musculaire  devra  être 
ensuite  réunie  également  au  catgut,  et  la  peau  avec  des 
crins;  cette  suture  par  étages  permet  aux  tissus  du  cou  de 
conserver  leur  mobilité  normale  et  de  fairo  des  cicatrices 
non  adhérentes,  qui  par  la  suite  ne  gênent  en  aucune  façon 
les  malades. 

Dans  ces  cas,  la  trachéotomie  sera  la  plupart  du  temps 
inutile,  étant  donné  que  l'hémorragie  est  très  peu  abondante; 
toutefois,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  pratiquer  celte  opé- 
ration, si  l'on  éprouvait  quelque  difliculté  au  cours  de  la 
recherche  du  corps  étranger,  ou  si  l'on  était  peu  familiarisé 
avec  l'opération. 

T*a  canule  peut  c^tre   rapidement  enlevée,  souvent  même 
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aussitôt  après  l'ablation  du  corps  du  délit.  Toutefois  il  est 
des  cas  où  il  convient  de  laisser  le  tube  trachéal  pendant 
trois  ou  quatre  jours  dans  la  trachée,  afin  d'éviter  soit 
l'emphysème,  soit  l'infection  de  la  plaie  par  des  mucosités 
accumulées  dans  les  bronches  ou  la  trachée,  lorsque,  par 
exemple,  l'objet  introduit  depuis  quelque  temps  a  obstrué  en 
grande  partie  le  conduit  respiratoire  et  déterminé  là  une 
irritation  locale  assez  vive. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  LONDRES 


Séance  du  i'"  novembre  1901. 

Présidence  de  M.  E.  GassswBLt  Baber,  président. 

Le  Comité  des  tumeurs  morbides  rapporte  les  résultats  de 
l'examen  microscopique  des  pièces  suivantes*: 

i^  Spécimen  de  tumeur  laryngée.  Cas  de  M.  Lake,  présenté 
à  la  séance  du  mois  de  mars  igoo.  A  la  coupe,  la  pièce  offrait 
la  structure  d'un  carcinome  ganglionnaire. 

2^  Tumeur  de  l'amygdale  gauche.  Cas  présenté  par  M.  Potier 
à  la  séance  de  mai  igoo.  La  pièce  soumise  à  l'examen  présen- 
tait les  caractères  d'un  sarcome  embryonnaire, 

3<>  Tumeur  laryngée.  Cas  présenté  par  M.  Mark  Hovell  à  la 
séance  de  mai  igoi.«De  nouvelles  coupes  ont  été  faites  par 
M.  Horne  de  fragments  enlevés  en  i886  et  en  1887.  Le  Comité 
est  d'avis  que  la  structure  histologique  des  spécimens  soumis  à 
son  examen  est  celle  d'un  papillome  bénin. 

4^  Tumeur  laryngée.  Cas  présenté  par  M.  Lambert  Lack  à 
la  séance  de  mai  igoi.  Le  Comité  considère  le  cas  comme  un 
sarcome  à  cellules  mixtes. 

M.  W.  G.  Spencer  —  Cas  de  sténose  syphilitique  tertiaire 
du  larynx,  traitée  par  la  laryngoflssure  'sans  trachéotomie 

(Case  of  tevtiary  syphUitic  laryngeal  stenosis  trealed  by  laryngo- 
fissure  wilhout  tracheolomy). 

Le  malade,  potiei*,  a  été  déjà  opéré  en  mars  i8gg  pour  une 
violente  dyspnée  dont  l'iodure  de  potassium  et  le  mercure 
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n*avaient  pu  avoir  raison.  Des  masses  épaisses  et  irrégulières 
de  tissu  sclérosé  et  enflammé  recouvraient  tes  bandes  ventri- 
culaires  et  en  partie  les  cordes  vocales,  dont  les  mouvements 
étaient  cependant  libres;  la  charpente  cartilat^nneuse  n'était  pas 
envahie.  M.  Spencer  enleva  une  grande  partie.de  cette  masse 
de  tissu  sclérosé  y  compris  une  portion  de  la  corde  di*oile.  Le 
malade  se  rétablit  rapidement  et  reprit  son  travail,  ref^pirant 
librement  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour.  La  voix,  quoique 
enrouée,  était  parfaitement  perceptible.  A  Theure  actuelle, 
l'hypertrophie  inflammatoire  de  la  corde  d'un  côté  a  dépassé  la 
ligne  médiane  et  va  à  rencontre  de  la  portion  restante  de  la 
corde  extirpée.  Lors  de  la  première  démonstration  du  cas, 
peu  après  la  guérison  du  malade,  les  membres  de  la  Société 
étaient  d*avis  que  de  pareils  cas  nécessitaient  la  trachéotomie, 
et  que  le  malade,  pensait-on,  devait  inévitablement  la  subir 
à  bref  délai. 

Le  présent  cas  montre  que  la  trachéotomie  n'est  pas  toujours 
ce  qu'il  y  a  de  mieux  et  que,  dans  certains  cas  choisis,  spéciale- 
ment là  où  les  cartilages  ne  sont  pas  touchés,  on  peut  obtenir 
un  réel  succès  par  la  thyrotomie  et  l'excision. 

M.  LE  Président  félicite  M.  Spencer  du  beau  résultat  obtenu  par 
lui,  car  dans  son  cas  la  plaie  n'a  laissé  aucune  cicatrice.  Le  malade 
a  conservé  de  la  voix  et  il  parle  assurément  mieux  qu'il  ne  Saurait 
fait  s'il  avait  subi  une  trachéotomie. 

M.  DE  Santi  dit  gue  le  cas  qu'il  avait  Tinkention  de  présenter  est 
de  même  nature  que  celui  de  M.  Spencer,  mais  qu'd  appartient  à  la 
catégorie  de  cas  trachnotomlsés.  Â  présent,  la  vie  est  devenue  pour 
le  malade  un  véritable  supplice  :  il  est  incapable  de  faire  quoi  que 
cela  soit  et  est  prêt  à  subir  n'importe  quelle  opération  pourvu  qu'on 
le  débarrasse  de  la  canule. 

M.  Herbert  Tilley  dit  que  le  malade  de  M.  de  Santi  a  été  récem- 
ment opère  par  lui  (M.  Tilley).  Le  patient  voulait  à  tout  prix  qu'on 
le  débarrasse  de  la  canule.  L'aspect  du  larynx  semblait  indiquer 
qu'une  ablation  de  la  binde  veniriculaire  et  de  la  corde  gauches 
devrait  procurer  un  espace  suftisant  pour  une  respiration  naturelle. 
On  pratiqua  la  thyrotomie,  mais  on  trouva  que  le  tisau  cacatriciel 
s'étendait  au-dessous  du  larynx  et  qu'il  était  surtout  très  marqué 
dans  l'a  région  cricoïdienne.  On  ne  saurait  donc  espérer  grand'chose 
d'une  ablation  de  la  corde  et  de  la  bande  ventriculaire  gauches. 
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M.  W.  G.  Spencer  dit  que  les  Allemands  ont  cherché  à  faire  la 
greffe  cutanée  et  à  rvutrer  le  l.imbeau,  comme  moyen  de  diminuer 
la  sténose.  Peut-être  M.  Tilley  voudra  t-il  essayer  cette  méthode  qui 
a  donné,  parait-il,  en  Allemagne,  quelques  succès,  surtout  en  ce 
qui  concerne  la  suppression  de  la  canule  trachéale.  On  trouvera 
dans  la  Centrallblat  fur  Chirurgie  la  relation  de  quelques  cas  où 
cette  opération  a  été  pratiquée. 


M.  F.  Westmagott.  —  Démonstration  d'une  série  de  pho- 
tographies, de  dessins  et  de  pièces  d'affections  inflamma- 
toires des  fosses  nasales  et  des  cavités  accessoires  (A  séries 
of  spécimens^  photographe  and  d'-awings,  illustrating  ihe  inflam- 
matory  diseates  of  ihe  nasal  fossae  and  accessory  cavities). 

Une  préparation  sèche  montre  une  projeôtion  très  marquée 
en  avant  des  cellules  ethmoïdales  antérieures.  Une  autre  est  un 
sinus  sphénoïJal  extrêmement  grand,  à  parois  très  minces  et 
fortement  projeté  en  avant. 

Plusieurs  photographies  et  dessins  pris  sur  des  pièces  au 
musée  de  ZuckerkandI,  à  Vienne,  présentent  des  anomalies 
dans  les  dimensions  de  l'antre  d'Uighmore,  du  sinus  fi*onlal  et 
des  cellules  etbmoîdales,  et  aussi  des  hypertrophies  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales. 


M.  Heubert  Tilley.  — -  Deux  molaires  présentant  une  cou- 
ronne  saine  et  des  racines  manifestement  cariées;  em- 
pyème  de  l'antre  correspondant  dans  chaque  cas  (Tvoo 
molar  teelh  showing  healthy  crowei^Sy  but  évidences  of  caries  in  ihe 
palatal  roat;  in  each  case  the^*e  exisled  an  empyema  of  the  cort^es- 
ponding  antrum), 

L^auleur  montre  que  l'état  normal  de  la  couronne  d'une  dent 
ne  prouve  nullement  que  la  racine  ne  soit  pas  malade  et  la 
cause  d'une  suppuration  antrale.  C'est  pourquoi,  dans  un  cas 
donné  de  suppuration  de  l'antre,  l'aspect  sain  de  la  molaire 
correspondante  n'autorise  pas  du  tout  à  conclure  à  un  empyème 
d'origine  intra-nasale.  Si  donc,  le  malade  éprouve  une  douleur 
dentaire  coïncidant  avec  une  aggravation  des  symptômes 
antraux,  une  telle  dent  doit  être  considérée  comme  suspecte 
quelque  saine  que  sa  couronne  puisse  paraître. 

Dans  le  premier  cas  de  M.  Tilley,  l'abcès  autour  de  la  racine 
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s'est  ouvert  daas  l'antre;  dans  le  second,  l'abcès  siégeait  dans 
le  récessus  de  la  racine.  M.  Parker  demande  s'il  existait  des 
signes  de  pyorrhée  alvéolaire,  parce  qu'autrement  il  ne  s'ex- 
pliqiie  pas  U  production  d'une  carie  avec  suppuration  de  la 
racine  dentaire  à  moins  qu'elle  ne  soit  consécutive  à  une  afTectioa 
secondaire.  La  seule  condition  qui  puisse  l'expliquer  est  soit 
une  carie  ordinaire  provenant  de  dehors  en  dedans,  soit  une 
pyorrhée,  mais  puisque  dans  ces  cas-ci  il  n'y  avait  point  de 
pyorrhée,  il  considère  la  carie  plutôt  comme  secondaire  que 
comme  la  cause  de  la  suppuration  sinusienne. 

M.  Wagget  dit  que  Tomes,  dans  sa  Chirurgie  dentaire  (^^  édit., 
p.  389),  a  montré  qu'une  nécrose  de  la  pulpe  dentaire  peut  exister 
sans  aucune  lésion  externe  de  la  d^nt. 

M.  NouRSE  est  d'avis  qu'une  de  ces  dents  présente  une  petite 
zone  cariée. 

M.  Westmagott  dit  que  la  question  d'une  dent  apparemment 
saine  avec  un  abcès  de  la  racine  s'est  récemment  présentée  à  loi 
dans  le  cas  d'un  médecin  atteint  d'une  suppuration  de  l'antre  droit. 
De  ce  côté,  la  dentition  était  apparemment  dans  un  état  parfait.  Il  a 
noté  un  symptôme  qu'il  ne  croit  pas  avoir  été  signalé  jusqu'à  pré- 
sent :  à  la  diaphanoscopie  avec  une  forte  lumière,  la  première 
molaire  droite  était  opaque,  toutes  les  autres  dents  étaient  parfaite- 
ment  transparentes.  S'appuyant  sur  un  autre  cas  antérieurement 
observé,  il  conclut  que  la  première  molaire  était  perdue,  et  conseilla 
son  avalsion.  On  trouva  alors  un  abcès  à  l'extrémité  de  la  racine 
conduisant  dans  Tantre  et  qui  était  apparemment  la  cause  de  l'em- 
pyème.  Le  mois  dernier,  il  eut  l'occasion  d'observer  un  autre  cas 
semblable.  Un  gentleman  vint  le  consulter  pour  une  douleur  à  la 
partie  antérieure  de  la  voûte  palatine  que  rien  ne  pouvait  expliquer. 
L'éclairage  par  transparence  permit  de  constater  une  opacité  mani- 
feste de  l'incisive  centrale  droite.  On  fit  arracher  la  dent  et  Ton 
découvrit  un  abcès  de  la  racine.  Après  l'extraction  tous  les  symptô- 
mes ont  disparu. 

M.  SAiMT-GLAJR  Thomson  cite  le  passage  suivant  (page  161)  du 
livre  de  Spencer  Watson  sur  les  Maladies  du  tiei  :  «  Il  peut  arri- 
ver, dit  cet  auteur,  que  les  dents  étant  saines,  apparemment  du 
moins,  une  d'entre  elles  soit  la  cause  d'une  collection  purulente  de 
l'antre  consécutive  à  une  carie  dentaire  dont  il  n'est  pas  toujo^^s 
facile  de  déceler  les  symptômes.  Cependant  un  habile  dentiste 
peut  quelquefois  obtenir  quelques  renseignements  sur  ce  point  en 


pir^ 


-  47  — 

percatant  successivement  les  couronnes  des  dents  à  Taide  d'une 
baguette  métallique,  jusqu'à  ce  au'il  en  trouve  une  plus  sensible 
que  les  autres,  et  alors  il  procède  à  Texamen  de  Tétat  de  la  pulpe 
de  la  dent  suspecte,  i  M.  Thomson  regrette  qu'on  ne  puisse  avoir 
sur  cette  question  l'opinion  de  dentistes;  il  a  eu  plusieurs  cas  où 
les  malades  avaient  insisté  à  vouloir  se  faire  arracher  certaines 
dents  quiy  selon  eux,  étaient  malades,  quoique  la  couronne  n'eût 
rien  d'anormal.  Il  ne  saurait  dire  si  dans  les  cas  de  M.  Tilley  les 
dents  sont  la  cause  de  i'empyème  ou  si  elles  se  sont  infectées  secon- 
dairement. Il  croit  avoir  lu  quelque  part  qu'à  l'aide  des  rayons  de 
Rœntgen  on  peut  découvrir  des  lésions  des  racines  des  dents. 


M.  DoNELAN.  —  Un  cas  de  syphilis  du  larynx  avec  fixa- 
tion de  la  corde  gauche  (Case  of  lart/ngeal  syphilis  with 
fixation  of  left  vocal  cord). 

Le  malade,  âgé  de  cinquante -deux  ans,  a  contracté  la 
syphilis  à  trente-six  ans.  Il  y  a  une  vingtaine  de  jours,  il 
présentait  un  vaste  ulcère  fétide  occupant  le  côté  gauche  du 
larynx,  ayant  envahi  Taryténoïde  gauche,  le  ligament  ary- 
épiglottique  et  la  corde  vocale  gauches  et  s'étendant  en  ajrrière 
de  la  ligne  médiane,  à  la*  face  postérieure  de  Tépiglotte.  La 
corde  vocale  gauche  était  complètement  immobile.  Le  traitement 
antisyphilitique  a  amené  une  amélioration  remarquable;  mais 
en  raison  du  caractère  unilatéral  de  Taffection  et  de  Taspect  des 
parties  malades,  l'auteur  vouiirait  savoir  si,  de  l'avis  de  ses  col- 
lègues, il  n'y  a  pas  lieu  de  soupçonner  iciune  affection  maligne. 

M.  Spencer  croit  qu'on  peut  sans  danger  aucun  continuer,  pen- 
dant quelque  temps,  le  traitement  antisyphilitique,  d'autant  plus 
qu'il  paraît  avoir  bien  réussi  jusqu'à  présent. 

M.  Saint-Glair  Thomson.  —  Homme  de  trente-trois  ans 
ans  montré  à  la  séance  du  mois  d'avril  dernier,  comme 
cas  de  laryngite  chronique  avec  ulcération  d'une  des 
cordes  et  présentant  actuellement  une  infiltration  lupique 
marquée  et  une  ulcération  de  l'épiglotte  fAfan,  acted  38^ 
"heum  ai  the  meeting  in  april  lart  with  chronic  laryngitis  and  an 
uleer  on  one  vocal  cord,  now  seen  to  présent  marqued  lupus  infU- 
Iration  and  tdceration  on  the  epiglottis), 

'Depiûis  près  d'un  an  le  malade  se  plaignait  d'enrouement  et 
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avait  constamment  l'envie  de.  cracher.  Lorsque  ie  malade  eut 
élé  présenté  à  la  Sociélé,  il  y  a  six  mois,  Tauteur  souleva  la 
question  de  la  nature  tubélx^uleuse  de  l'ulcération,  qui 
existait  sur  l'une  des  cordes,  et  de  la  tuméfaction  et  de  la 
congestion  générales  des  deux  cordes.  Mais  M.  Thomson  aban- 
donna cette  hypothèse,  aucun  signe  nouveau  n'étant  venu  la 
confirmer  et  aussi  parce  que,  dans  l'intervalle,  s'est  déclarée 
une  rhinite  purulente  qui  a  suffi  à  l'éclairer  sur  la  nature  de 
l'affection.  Plusieurs  membres  de  la  Société  furent  d'avis  qu'il 
s'agissait  d'une  laryngite  simple;  d'autres  croyaient  même  que 
l'enrouement  du  malade  était  dû  à  un  trouble  fonctionnel. 

L'examep  laryngoscopique  pratiqué  le  i"'  juin  permit  de 
constater  l'absence  de  toute  ulcération  sur  les  cordes  qui 
étaient  simplement  tuméGées,  catarrhales,  avec  des  granula- 
tions le  long  de  leur  bord  fixe.  Pour  la  première  fois  on  nota 
que  l'épiglolte  était  rouge,  velvétique,  infiltrée  et  parcourue  de 
légères  fissures  verticales  sur  sa  face  laryngée.  Le  malade  ne 
revint  que  le  ao  octobre;  à  cette  époque  l'aspect  de  Tépiglotte 
était  le  même  qu'à  présent.  Elle  était  rouge,  tumétiée,  conges- 
tionnée; ses  contours  étaient  effacés;  il  y  avait  des  pertes* de 
substance  et  une  infiltration  tuberculeuse  au  fond  des  ulcé- 
rations. Pas  de  dysphagie.  La  voix  était  toujours  enrouée  et 
douloureuse. 

M.  le  Président  demande  s'il  existe  dans  ce  cas  quelques  signes 
ou  antécédents  syphilitiques  et  aussi  si  Ton  a  trouvé  le  bacille 
de  Roch. 

M.  JoBSON  UoRNE  ignore  pourquoi  on  considère  le  cas  comme 
un  cas  de  lupus.  Il  lui  semble  qu'il  s'agit  là  d'une  afTection  nette- 
ment tuberculeuse. 

M.  Saint-Glaiii  Thomson,  répondant  au  Président,  dit  qu'on  ne 
trouve  dans  les  antécédents  du  malade  aucune  histoire  de  syphilis. 
L'administration  de  l'iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  5o  centi- 
gramrnes  par  jour,  a  plutôt  aggravé  son  état,  ce  qui  tendrait  à 
confirmer  l'hypothèse  d'une  atîection  tuberculeuse.  Au  point  de 
vue  clinique,  la  différence  est  grande  entre  la  tuberculose  et  le 
lupus,  poiut  sur  lequel  l'auteur  a  antérieurement  insisté  devant  la 
Société.  Cette  différence  acquiert  une  grande  importance  en  ce  qui 
concerne  la  question  du  traitement,  parce  que,  s'il  s'agît  d'un  cas 
de  lupus  de  l'épiglottc,  on  a  affaire  à  une  afTeoUon  qui  s'améliore 
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très  bien  par  un  traitdmeiii  approprié;  il  n^en  est  pas  de  mèioQ,  si 
c'est  une  tobercalose  de  l'épiglotte  qui  est  une  des  plus  malignes 
affections  du  larynx.  

M.  E.  Waggett.  —  Un  cas  de  fenfttration  congénitale  des 
piliers  antérieurs  (Case  of  congénital  fenestration  of  the  ante- 
rior  pillar  of  the  fauces). 

Ce  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  quarante-trois  ans,  est  un 
exemple  typique  de  celle  affection  particulière  dont  plusieurs 
cas  avaient  été  présentés  à  la  Société  d&ns  le  courant  de 
l'année  dernière.  Point  d'iiisloire  d'ulcération,  mais,  élant 
jeune,  la  malade  a  eu  la  fièvre  scarlathie. 

M.  Glifford  Beale  attache  un  grand  intérêt  a  ce  cas  ainsi  qu'à 
ceax  déjà  préâentés  à  la  Société,  parce  que  la  quesUon  k  élucider 
est  de  savoir  si  une  pareille  fenétration  est  due  à  la  Oèvre  scarla- 
tine. Ge  qui  Ta  frappé  à  Tépoque,  c'était  pour  ainsi  dire  l'absence 
de  preuves  que  la  fièvre  scarlatine  puisse  étro  suivie  d'une  telle 
fenétration.  Depuis,  M.  Beale  a  étudié  la  liilératare  de  la  question 
et  noté  ce  qUe  les  autorités  scientifiques  en  disaient.  Le  résultat  de 
ses  recherches  a  été  que  plusieurs  éditions  récentes  de  livres  clas* 
siqnes  modernes  se  citent  les  unes  les  autres  et  que  toutes  ces 
citations  provenaient  de  la  même  source,  et  notamment  du  travail 
de  Goodall,  paru  en  1899  et  où  est  relatée  une  série  de  cas  de 
fenétration  après  fièvre  scarlatine.  Personne  autre  n'a  rapporté  de 
cas  semblables.  M.  G.  Beale  a  interrogé  plusieurs  médecins  des 
Fevers  Hospitals  et  tous  l'ont  assuré  n'avoir  presque  jamais 
observé  de  fenétration  du  palais  à  la  suite  de  la  fièvre  scarlatine. 
Un  médecin  lui  a  .dit  en  avoir  vu  un  cas  suivi  de  perforation,  mais 
jamais  plus  depuis.  Tout  cela  tend  à  démontrer  que  quoique  des 
ulcérations  du  voile  du  palais  puissent  se  produire  à  la  suite  de  la 
fièvre  scarlatine  —  et  ces  ulcérations  sont,  en  effet,  communes  — 
elles  se  terminent  ordinairement  par  la  guérison  et  rarement  par 
la  fenétration. 

M.  DoMELAM,  parlant  de  la  littérature  du  sujet,  rappelle  les  cas 
de  Mônro,  de  Glasgow,  et  de  Kœnig,.  de  Paris,  qui  montrent  que 
les  perforations  de  cette  nature  peuvent  être  dues  à  des  infections 
si  variées  qu'il  est  extréioement  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossi- 
ble, de  dire  si  elles  sont  d'origine  congénitale  ou  autre.  Dans  le 
ias  de  Monro,  paru  dans  le  numéro  d'octobre  du  Glasgow  médical 
Tournai,  l'examen  bactériologique  parait  avoir  démontré  que  l'action 
àrosive  était  due  au  pneumocoque. 
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M.  Fitz-Gerâ.ld  Powell  ne  doute  guère  que  dans  ce  cas  la  per- 
foration ne  soit  le  réanltat  d'une  ulcération.  Les  fentes  y  sont 
entourées  de  bandes  de  tissu  cicatriciel  qui  prouvent  qu'il  y  a  eu 
ulcération,  mais  de  quelle  nature,  scarlatineuse  ou  non,  cela,  il  ne 
saurait  le  dire. 

M.  Waggbtt  convient  qu'il  existe  une  cicatrice  et  partage  Topi- 
nion  de  M.  Powell  que  Talfection  est  probablement  due  à  une 
ulcération. 

M.  Fitz-Gerald  Powell.  —  Un  cas  de  tumeur  (papillome 
probable)  de  la  corde  g^uiNjttSjj|6'^ pf^gjrowth  (prebably  pa^ 
pilloma)  of  the  left  MOcalÉMQ^  "P/V 

Le  malade,  âgé  de  t^â^e-deux  ans,  affirme  (n^eb  février  1901 
il  a  commencé  à  somiTrir  a'Bf?oL6ii^[^g|k  à^Drouver  de  la 
difficulté  pour  chanten;xles  symptômes  allaieq^eM  augmentant 
graduellement.  11  n'y  a\^iidûuleur  m^sppee.  A  l'examen, 
on  trouva  une  tumeur  'Tr'^TTT^Trrfttfrjffii^^ftrnTrnTint  des  trois 
quarts  antérieurs  de  la  corde  gauche.  Elle  était  de  coloration 
presque  blanche  et  offrait  à  sa  surface  de  légères  saillies 
papiilaires.  La  tumeur  est  probablement  un  papillome  conte- 
nant du  tissu  fibreux.  Il  est  intéressant  de  noter  le  peu  de 
troubles  de  la  re&piration  qu'on  observe  chez  les  adultes  dans 
ces  cas  de  tumeurs  bénignes  du  larynx  à  point  de  départ  des 
cordes  vocales,  même  lorsque  le  néoplasme  atteint  un  volume 
considérable. 

M.  G.  Beale  demande  si  un  papillome  d'une  couleur  si  blanche 
n'est  pas  chose  très  rare. 

M.  Law  rappelle  qu'il  y  a  quelques  années,  ||i  D'  Whistler  a 
présenté  à  la  Société  un  cas  de  tumeur  beaucoup  plus  blanche  que 
celle  du  cas  de  M.  Powell. 

M.  DundasGramt.  —  Cas  d'épithélioma  de  l'épiglotte  che< 
un  homme  de  cinquante*huit  ans  (Ca&e  of  epUhelioma  of  the 
epigloUis  in  aman  cxted  58). 

M.  BuTLiN  dit  que  M.  Grant  n'a  pas  tant  agité  la  question  du 
diagnostic  que  celle  de  l'intervention  opératoire,  et,  à  ce  point  de  vue, 
il  ne  considère  pas  le  cas  comme  propice.  Il  n'a  jamais  opéré  de 
cas  dans  un  état  analogue  et  doute  fort  que  la  mise  à  nu  de  la 
tumeur  soit  le  meilleur  moyen  de  faire.  Le  malade  présente  sur  le 
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côté  droit  on  ganglion  mobile.  M.  Batlin  est  d'avis  que  mieux 
vaut  donc  faire,  au-dessous  de  ce  ganglion  et  englobant  celai-ci, 
une  large  incision  qui  permettrait  d^arri ver  à  la  base  de  la  langue 
et  de  répiglotte,  et  pratiquer  un  examen  complet.  11  a  introduit  le 
doigt  jusqu'à  Tépiglotte  quMI  a  tr<^vée  très  indurée.  La  base  de  la 
langue  Test  aussi,  mais  pas  autant  qu'il  le  croyait,  en  jprenant  en 
considération  la  tuméfaction  visible.  Il  paraît  y  avoir  peu  d'infil- 
tration. Ces  cas,  pas  très  rares,  d^  tumeurs  malignes  de  la  partie 
antérieure  de  l'épiglotte  s'étendant  à  la  base  de  la  langue  et  jusque 
dans  l'épiglotte,  il  n'a  jamais  osé  les  attaquer  par  une  opération,  la 
lésion  étant  trop  profonde  et  trop  étendue. 

M.  LA.XBBRT  Lagk  est  également  d'avis  que  le  cas  n'est  pas  opé- 
rable. Il  faudrait  enlever  non  seulement  le  larynx,  mais  encore  une 
grande  partie  de  la  paroi  antérieure  du  pharynx  et  la  langue,  cequi  fait 
qu'il  eût  été  impossible  de.fermer  la  plaie.  Dans  des  cas  peu  avancés 
(l*é|>ilhélioma  s'étendant  de  la  langue  à  l'épiglotte  il  est  quelquefois 
possible  d'enlever  le  mal  saAs  extirper  le  larynx,  et  dans  ces  cas  il  a 
vu  obtenir  de  très  bons  résultats. 


M.  DuNDAs  Grant.  —  Un  cas  de  sténose  nasale  chez  un 
homme  de  quarante-trois  ans  où  les  symptômes  parais- 
saient être  surtout  subjectifs  (Case  of  nasal  stenosis  occuring 
in  a  man  acted  43  in  ichich  the  symptôme  seemed  to  be  chiefly 
subjective), 

M.  LE  Président  dit  que  le  malade  lui  parait  avoir  une  gône 
inspiratoire  objective  considérable;  en  plus  de  la  cloison  déviée, 
l'affaissement  des  ailes  du  nez  rend  l'inspiration  très  difiicile. 

M.  Pegler  a  noté  un  rétrécissement  de  la  lumière  du  vestibule 
qui  doit  encore  contribuer  à  la  sténose  générale. 

M.  F.  G.  PowELL  croit  que  les  symptômes  sont  surtout  objectifs. 
Le  malade  présente  autour  des  narines  une  ulcération  superficielle 
ayant  un  aspect  spécifique;  il  conseillerait  donc  de  prescrire  au 
malade  un  traitement  antisyphilitique. 


M.  H.  M.  Ramsat.  —  Cas  d'affection  tuberculeuse  (?)  de 
l'épiglotte  (Case  of  tubereular  disease  of  the  epiylottis), 

La  malade,  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  trieuse  d'enveloppes, 
se  plaint  de  toux  et  d'enrouement.  Elle  affirme  s'être  bien 
portée  jusqu'il  y  a  huit  mois,  quand  elle  constata  une  alté- 
ration de  sa  voix  et  commença  à  tousser.  L'examen  du  larynx 
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montre  une  tuméfaction  et  un  épaississement  prononcés  de 
l'épiglotte  et  des  replis  ary-épigtottiques.  Il  est  difficile  de  voir 
les  cortles,  mais  elles  semblent  être  très  peu  affectées  et  se 
meuvent  librement.  La  malade  n'éprouve  aucune  douleur. 
Les  poumons  sont  sains;  pas  de  bacilles  tuberculeux  dans  les 
crachats. 

M.  Sàint-Clmr  Thomson  peftse  que,  cliniquement,  le  cas  se 
présente  comme  un  exemple  typique  de  lapas.  II  y  a  une  très 
grande  différence  entre  ce  dernier  et  la  tuberculose  da  larynx  au 
même  degré.  Puisque  la  jeune  malade  n'a  rien  du  côté  des 
poumons,  son  cas  est  un  des  plus  favorables  à  un  traitement  local 
et  il  est  parfaitement  possible  d'en  obtenir  la  guérison.  Il  a  va 
récemment  un  cas  où  les  lésions,  aussi  avancées  que  chez  cette 
jeune  malade,  ont  été  complètement  arrêtées  par  remploi  du 
galvanocautère.  S'il  rappelle  cela,  c'est  que,  au  sein  de  la  Société, 
plusieurs  collègues  se  sont  catégoriquement  prononcés  contre 
remploi  du  galvano  dans  le  larynx.  Le  ca»  auquel  il  fait  allusion 
était  un  cas  de  lupus  étendu,  ayant  envahi  non  seulement  Tépi- 
glotte,  mais  aussi  les  replis  ary-épiglpttiques,  et  le  traitement 
local  au  galvanocautère  a  amené  une  complète  guérison. 

M.  BuTLiN,  à  propos  de  l'emploi  du  galvanocautère  dans  le 
larynx,  rapporte  le  cas  qae  voici  :  il  s'agissait  d'un  malade  hospi- 
talisé atteint  de  lupus  bien  prononcé.  Il  fit  de  larges  applications 
du  galvanocautère  et  réussit  finalement  à  obtenir  la  guérison. 
Mais  une  t'ois,  pendant  rapplication  du  galvano,  le  malade  faillit 
mourir,  et  il  serait  certainement  mort  si  M.  Butlin  ne  lui  avait 
instantanément  pratiqué  une  trachéotomie.  Il  en  conclut  que 
quiconque  veut  appliquer  le  galvano  dans  le  larynx,  dans  des  cas 
de  lupus,  doit  être  préparé  à  pratiquer  cette  délicate  manipulation. 


M.  Bond.  —  Cas  de  tuméfaction  laryngée  (Cas  of  laryngeal 
sioelling). 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  quatorze  ans  ayant  depuis  son 
enfance  une  sinp^uliére  voix.  Sur  le  côté  gauche,  la  corde  est 
masquée,  surtout  en  avant,  par  une  tuméfaction  rouge,  légère- 
ment granuleuse  et  mobile  à  la  phonation.  Parfois  on  peut  voir 
une  petite  portion  de  la  base  de  la  corde.  A  cause  de  sa  voix, 
le  jeune  garçon  ne  peut  nulle  part  trouver  du  travail. 

Trivas. 
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Atlas  der  Krankheiten  der  Nase,  ihrer  Nebenhôhlen 
und  des  Nasenrachenraumes  (Atlas  des  maladies  du  nez,  des 
caviiés  ctccessoires  et  du  naso-pharynx),  par  le  D^  P.  H.  Gerber. 

Le  huitième  et  dernier  fascicule  de  la  publication  du 
D'  Gerber  vient  de  paraître;  il  est  consacré  à  Fétude  du 
sclérome  de  la  muqueuse  natale  et  du  naso-pharynx;  cer- 
taines affections  spéciales  externes  du  nez,  telles  que 
Teczéma,  la  furonculose,  Timpétigo,  Tacné  sous  toutes  ses 
formes,  le  lupus  érythémateux,  la  gangrène,  les  kéloïdes, 
la  congélation  sont  fidèlement  reproduits  et  exposés  dans 
cet  intéressant  fascicule. 

n  se  termine  par  les  anomalies  congénitales  telles  que 
la  saillie  des  vertèbres,  les  divisions  du  nez,  les  kystes  der- 
moïdes,  etc.;  les  synéchies  intra-nasales  où  rétro-nasales, 
les  atrésies  des  fosses  nasales.  Viennent  enfin  la  mycose  du 
naso-pharynx  et  certains  types  de  lésions  tertiaires  des- 
tructives  du  nez,  qui  complètent  cette  intéressante  publi- 
cation dont  nous  avons  déjà  eu  plusieurs  fois  occasion  de 
nous  occuper  dans  la  Jievue. 

»^«^4 

ANALYSES    DE   THESES 


Des  corps  étrangers  des  fosses  nasales,  par  le  Dr  Degoly. 

L*auteur  vient  de  consacrer  son  travail  inaugural  à  Fétu- 
de de  cette  question  de  pratique  courante.  Il  divise  les 
corps  étrangers  du  nez  en  êtres  animés  et  corps  inanimés, 
ces  derniers  appartenant  au  règne  minéral  et  au  règne 
végétal,  et  fait  la  nomenclature  de  ceux  qu'on  obs.erve  le 
plus  souvent  dans  les  fosses  nasales. 

M.  Decoly  passe  ensuite  en  revue  les  différentes  «modifi- 
cations que  subissent  les  corps  étrangers  par  leur  séjour 
prolongé  dans  Flntérieur  du  nez  et  les  réactions  qu'ils  pro- 
voquent à  la  longue  sur  la  muqueuse  et  les  cornets.  Che- 
min faisant  il  explique  comment  se  forment  les  rhinolithes. 


•—  54  - 

L'auteur  fait  remarquer,  avec  juste  raison,  qu*oii  vient 
rarement  consulter  pour  un  corps  étranger  introduit  de 
date  récente.  Certains  corps  étrangers  peuvent  séjourner 
des  années  entières  dans  les  fosses  nasales  sans  provoquer 
de  phénomènes  appréciables;  d'autres  déterminent  assez 
rapidement  une  sécrétion  anormale,  sanieuse,  unilatérale 
avec  excoriation  de  la  peau  qui  environne  l'entrée  des 
narines,  des  épistaxis  à  répétition,  de  la  fétidité,  de  Fobs^ 
truction  plus  ou  moins  complète  d'une  fosse  nasale,  parfois 
des  douleurs,  dans  certains  cas  des  phénomènes  réflexes 
à  distance  (trijumeau,  facial). 

Les  signes  physiques  sont  variables  et  en  rapport  avec  la 
couleur,  la  forme  du  corps  étranger  et  les  réactions  inflam- 
matoires qu'il  a  provoquées  dans  la  fosse  nasale.  Ils  sont 
appréciables  par  la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure, 
avec  ou  sans  cocaïno-adrénalisation  de  la  muqueuse. 

Le  chapitre  du  traitement  est  particulièrement  intéres- 
sant.  Après  avoir  énuméré  les  différents  procédés  mis  en 
usage  pour  extraire  les  corps  étrangers,  signalé  leurs  avan- 
tages et  leurs  inconvénients,  Tauteur  termine  par  la  des- 
cription minutieuse  de  la  méthode  qui  est  employée  jour- 
nellement à  la  clinique  rhino-laryngologique  de  la  Faculté 
de  Bordeaux,  et  l'exposé  de  quinze  observations  inédites 
recueillies  à  cette  clinique.  (Bordeaux,  imprimerie  du  Midi, 

1^1)  D'  Brindel. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Sérothérapie  anti-coqueluoheuae,  par  le  D'  Nauvblabrs,  de 
BruxeUes. 

L'auteur  a  obtenu  des  résultats  très  favorables  avec  un 
sérum  fourni  par  le  docteur  Leuriaux. 

La  guérison  surviendrait  en  dix  jours  environ. 

Dans  une  communication  suivante,  nous  apprenons  que 
les  essais  continuent,  et  que  le  premier  cas  traité  a  montré 
une  guérison  remarquablement  rapide.  Aucune  autre  médi- 


r 
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cation  ne  fut  employée.  Une  seule  injection  de  5  centi- 
mètres cubes  suffit  à  enrayer  les  phénomènes,  la  seconde 
n'ayant  été  faite  que  pour  combattre  un  peu  de  toux  qui 
reparaissait  au  sixième  jour.  Le  bacille  tenu  comme  spé- 
cifique avait  été  recueilli  dans  les  mucosités  du  fond  du 
pharynx.  (Cercle  méd.  de  Bruxelles,  4  oct.  et  9  nov.  1901, 
aned.  in  Journ,  méd,  de  Bruxelles,  n**"  42  et  47,  17  oct.  et 
21  nov.  1901.)  D'  A.  Capart  fils. 

Généralités  sur  les  abcès  phaiyngiens.  Observation  d'an 
cas  de  péri-amygdalite  postérieure,  i>ar  le  D^  PAUMENTihA,  de 
Bruxelles. 

Un  cas,  où  le  pilier  postérieur  gonflé  en  forme  de  boudin 

projetait  la  luette  en  avant,  fournit  à  l'auteur  l'occasion 

de  passer  en  revue  les  différents  abcès  amygdaliens  et  para- 

amygdaliens.  {Progrès    méd.    belge,     n"*  17,  1®'  sept.  1901  et 

Journ.  méd.  de  Bruxelles,  n°  40,  3  oct.  1901.) 

D'  A.  Capart  fils. 

CAVITÉS   ACCESSOIRES 

I>n  traitement  de  Tempyème  maxillaire  (Zur  Behandlung  der 
Obr^rhieferhôhleneit  rungen),  par  le  D^  Sturmann. 

Le  sinus  maxillaire  étant  tapissé  par  une  muqueuse,  il 
est  naturel  que  son  affection  la  plus  fréquente  consiste  dans 
un  état  catarrhal  propre  à  la  muqueuse,  et  que  les  modifi- 
cations qu'on  y  trouve  le  plus  souvent  soient  de  nature 
catarrhale.  Cet  état  catarrhal  peut  rester  stationnaire  pen- 
dant des  années,  ou  bien,  sous  l'influence  d'une  situation 
défavorable  de  l'orifice  d'écoulement  et  de  la  rétention  de  la 
sécrétion  qui  en  résulte,  il  se  produit  une  inflammation 
interstitielle  chronique  des  couches  profondes  de  la  mu- 
queuse, et  consécutivement  des  hyperplasies  et  des  néofor- 
mations. Les  processus  distinctifs  n'ont  rien  de  commun 
avec  le  catarrhe  ^t  ses  conséquences.  A  part  la  syphilis 
et  la  tuberculose,  il  faut  des  troubles  de  nutrition  profonds 
de  Tos  tels  qu'on  peut  provoquer  la  pression  exercée  par  la 
sécrétion  accumulée  pour  le  rendre  susceptible  à  l'action 
de  microorganismes  virulents,  lors  d'une  exacerbation 
aiguë. 
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Il  résulte  de  ces  considérations,  qui  trouvent  leur  confir- 
mation dans  les  résultats  fournis  par  Tautopsie  et  par  Texa- 
men  des  cavités  largement  ouvertes,  que  dans  Ténormc 
majorité  des  empyèmes  maxillaires  on  trouve  de  simples 
modifications  catarrbales;  dans  d^autres,  moins  nombreux, 
des  hyperplasies  et  des  néoformations,  et  enfin,  dans  les 
cas  tout  à  fait  exceptionnels,  des  ulcérations  avec  carie  ou 
nécrose.  Il  est  clair  que  ces  différentes  formes  morbides 
réclament  des  procédés  thérapeutiques  différents.  Nos 
moyens  de  diagnostic  cependant,  tout  en  nous  permettant 
de  constater  Texistence  d'une  affection  du  sinus,  ne  sont 
pas  de  nature  à  nous  permettre  d*^en  préciser  la  variété. 
Nous  en  sommes  donc  réduits,  dans  nos  interventions 
thérapeutiques,  à  nous  baser  sur  des  probabilités. 

D'après  l'opinion  générale  admise,  le  catarrhe  de  la  mu- 
queuse  réclame  des  moyens  de  traitement  chimiques,  phy- 
siques, diététiques,  mais  pas  d'intervention  chirurgicale, 
car  les  premiers  moyens  laissent  à  la  muqueuse  une  partie 
au  moins  de  sa  fonction,  tandis  qu'une  intervention  chirur- 
gicale transforme  la  muqueuse  en  un  tissu  cicatriciel  inca- 
pable d'aucune  fonction.  Les  néoformations  et  les  processus 
ulcératifs,  au  contraire,  sont,  à  quelques  exceptions  près, 
susceptibles  du  seul  traitement  chirurgical.  De  cette  façon, 
le  nombre  des  cas  où  l'opération  est  indiquée  se  trouve 
considérablement  réduit,  et  il  en  résulte,  si  l'on  tient,  en 
outre,  compte  de  l'insuffisance  des  moyens  de  diagnostic, 
que  dans  tous  les  cas  il  faut  commencer  par  les  moyens 
conservatifs. 

£n  adoptant  cette  manière  de  voir,  on  divise  tous  les  cas 
d'empyème  maxillaire  en  deux  grandes  catégories  :  dans 
ceux  de  la  première,  quelques  injections  suffisent  pour 
obtenir  une  modification  favorable  de  la  sécrétion  aussi 
bien  au  point  de  vue  de  la  qualité  que  de  la  quantité;  dans 
tous  les  autres  cas,  tous  les  moyens  échouent.  Si  au  bout 
de  quatre  ^  six  semaines  on  ne  constate  aucune  améliora- 
tion, on  peut  ouvrir  le  sinus  sans  hésitation,  sûr  d'y  trouver 
des  modifications  susceptibles  du  traitement  chirurgical 
seul. 
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Ainsi  'donc,  tout  en  tenant  compte  de  Tétiologle,  on  com- 
mencera toujours  par  de  simples  injections  qu*on  prati- 
quera à  travers  un  orifice  fait  dans  Falvéole,  sous  une  cer- 
taine pression  et  en  quantités  assez  abondantes.  Comme  il 
ne  peut  être  question  d*une  action  antiseptique,  il  s'agit 
avant  fout  de  débarrasser  le  sinus  des  sécrétions  qu'il  ren- 
ferme. L'emploi  de  la  solution  physiologique  tiède  d'eau 
salée  suffit  .généralement  au  début.  Plus  tard,  on  fera 
suivre  les  injections  d'applications  astringentes  en  poudre 
ou  en  solution.  Le  traitement  sec  à  lui  tout  seul  n'est  pas 
suffisant  dans  les  suppurations  abondantes.  On  ne  doit 
cesser  le  traitement  que  lorsqu'on  voit  les  injections  ne 
faire  sortir  pendant  plusieurs  semaines  aucune  goutte  de 
pus.  Pendant  ce  temps,  l'orifice  alvéolaire  sera  fermé  à 
Taide  d'un  bouchon. 

Le  traitement  chirurgical  doit  observer  les  conditions 
suivantes  :  1°  ouverture  de  la  paroi  faciale,  afin  de  rendre 
possible  l'inspection  directe  de  la  cavité;  2*  l'ouverture  doit 
être  aussi  large  que  possible,  afin  qu'aucune  partie  de  la 
cavité  ne  puisse  échapper  à  l'inppection;  3^  il  doit  porter 
exclusivement  sur  les  parties  malades,  et  il  ne  faut  pas 
gratter  sans  choix  et  au  hasard;  car  plus  on  enlève  de  la 
muqueuse,  plus  la  guérison  est  longue.  L'orifice  est  main- 
tenu ouvert  pendant  huit  à  quinze  jours  à  l'aide  de  gïize, 
plus  tard  à  l'aide  d'un  obturateur  qu'on  n'enlèvera  que 
lorsque  la  plaie  sera  complètement  cicatrisée.  Le  traitement 
post-opératoire  comprend  le  nettoyage  de  la  cavité,  le  grat- 
tage et,  au  besoin,  la  cautérisation  des  granulations.  Les 
badigeonnages  à  la  teinture  d'iode  ou  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  10  0/0  rendront  souvent  des  services. 
(MonaU.  f.   Ohrenheilk,,  n-  9,  1901.)   d'  S.  Jankelevitch. 


LARYNX    ET    TRACHÉE 

Papillomes  multiples  du  larynx  (Ueber  multiple  Larynx- 
papillome),  par  le  D'  MosES. 

Le  malade,  âgé  de  onze  ans,  que  l'auteur  connaît  depuit^ 
un  an,  a  déjà  été  opéré  ailleurs  par  la  voie  endolaryngée. 
En  l'examinant,   au  mois  de  septembre   1900,   on  trouva 
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l'espace  glottique  rempli  presque  complètement  d'excrois- 
sances qui  provenaient,  en  partie  de  la  commissure  anté- 
rieure des  cordes  vocales,  en  partie  de  l'espace  sous-glotti- 
que,  en  partie',  enfin,  des  bords  internes  des  cordes  vocales; 
la  respiration  était  modérément  gênée,  la  voix  presque 
éteinte.  Le  malade  étant  très  obéissant,  on  réussit  à  enle- 
ver en  trois  séances  toutes  les  tumeurs  dont  le  volume  total 
était  celui  de  deux  grains  de  café  environ;  pltis  tard,  on 
pratiqua,  à  l'aide  de  cuillers  tranchantes  à  courbure  appro- 
priée, le  curettage  du  siège  d'implantation  des  tumeurs 
qu'on  cautérisa  ensuite  au  galvanocautère. 

Sept  mois  après  l'opération,  le  larynx  est  libre,  la  voix 
claire;  à  part  un  léger  épaississement  non  papillomateux 
de  la  corde  vocale  gauche  et  une  inégalité  à  peine  percep- 
tible de  la  corde  droite,  Timage  laryngoscopique  obtenue  est 
normale!  Un  an  après  l'opération,  il  n'y  avait  pas  de  réci- 
dive. 

L'examen  microscopique  avait  montré  qu'il  s'agissait  de 
papillomes  purs. 

il  s'agit,  en  somme,  d'un  cas  qui  s'est  montré  très  favo- 
rable à  l'opération  endolaryngée;  mais,  même  dans  les  cas 
moins  favorables,  l'auteur  recommande  toujours  ce  procédé, 
car  la  thyrotomie  ne  préserve  pas  toujours  de  récidives  et  a 
souvent  des  conséquences  très  fâcheuses  en  ce  qui  concerne 
la  phonation.  (Mûnch,   med.  Wochens,,  n*  41,  1901.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

Myxome  de  la  corde  Tocale  droite  (Mixoma  délia  corda  vocale 
destra),  par  le  D'  J.  Nardi. 

Après  avoir  passé  en  revue  toutes  les  données  qui  se 
trouvent  consignées  dans  la  littérature  et  relatives  aux 
myxomes  des  cordes  vocales,  l'auteur  donne  la  description 
d'un  cas  qui  a  été  observé  dans  le  service  de  M.  Masse!, 
et  se  livre,  ensuite,  aux  considérations  suivantes  :  Les 
myxomes  des  cordes  vocales,  sans  être  une  affection  excep- 
tionnellement rare,  constituent,  cependant,  par  rapport 
aux  autres  néoplasmes  du  larynx,  un  phénomène  peu  com- 
mun. Ceci  est  vrai  en  tant  qu'il  s'agit  de  myxomes  vérita- 
bles dont  la  structure  a  été  étudiée  et  vérifiée  sous  le  mi- 
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croscope;  tandis  que  si  l'on  considère  comme  myxomes 
les  polypes  muqueux,  c'est-à-dire  les  tumeurs  du  type  des 
fll^romes  œdémateux  et  dans  lesquels  la  substance  propre 
fle  trouve  infiltrée  de  mucine  mélangée  et  dissoute  en 
partie  dans  du  sérum  de  sang,  le  nombre  de  myxomes  se 
trouve  considérablement  augmefité. 

Plus  que  cela,  les  fibromes  kystiques  eux-mêmes,  les 
kystes  et  jusqu'aux  angiomes  et  aux  adénomes  peuvent  en 
imposer,  même  si  on  les  examine  sous  le  microscope,  pour 
les  myxomes,  dont  ils  simulent  souvent  l'aspect,  la  colora- 
tion et  l'unité  de  structure. 

Les  polypes  hyperplasiques  de  la  muqueuse  laryngée 
sont  eux  aussi  peu  fréquents  et  s'observent,  de  préférence, 
sur  les  bandes  ventriculaires;  mais  ils  n'ont  rien  de  com- 
mun avec  les  myxomes,  car  ils  ne  font  pour  ainsi  dire 
que  reproduire  la  structure  de  la  muqueuse  elle-même. 
{BolletL  délie  malalt.deW  orecchio,  etc,  n«  11,  1901.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

OREILLES 

Gontrilmtion  an  traitement  des  otorrhôes  chroniques 
par  les  voies  naturelles,  par  P.  S.  Mink,  de  Zwoile  (Hollande). 

Nombre  d'otorrhées  sont  rebelles  à  toute  thérapeutique  : 
cela  tient  aux  conditions  ^atomiques  de  la  caisse. 

La  méthode  la  plus  rationnelle  est  encore  l'utilisation  de 
la  trompe  d'Eustache  comme  porte  d'entrée  pour  le  traite- 
ment, tandis  que  le  conduit  externe  sert  de  contre-ouver- 
ture. 

Néanmoins,  l'auteur  a  renoncé  aux  lavages  de  la  caisse 
à  travers  le  cathéter  pour  faire  simplement  usage  d'un 
courant  d'air.  Il  pense  que  ce  dernier  est  préférable  au 
liquide  pour  nettoyer  Toreille  moyenne  au  moyen  du  cathé- 
ter et  que  son  action  mécanique  l'emporte  aussi  bien  dans 
l'extension  que  dans  l'intensité. 

Après  cocaïnisation  de  la  trompe  et  de  la  caisse,  on 
peut  attendre  le  meilleur  effet  mécanique  du  courant  d'air 
pour  le  nettoyage,  en  se  servant  du  ballon  double  de 
Lucae,  qui  permet  d'obtenir  un  courant  d'air  continu  pc^n* 
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dant  quelque  temps.  Ce  procédé  serait  plus  simple,  plus 
sûr  et  moins  douloureux  que  le  lavage  et  le  traitement  par 
la  canule  de  Hartmann. 

Voici,  en  résumé,  quelle  est  la  méthode  : 

1**  Cocaïnisation  (5  0/0)  de  la  voie  suivie  par  le  cathéter  à 
raide  d'un  fil  de  cuivre  armé  d'ouate; 

2?  Introduction   du   cathéter; 

3**  Cocaïnisation  de  la  trompe  (deux  à  trois  gouttes); 

4^  Cocaïnisation  de  la  caisse  après  dégonflement  de  la 
trompe  (deux  à  trois  gouttes); 

5^  Courant  d'air  continu  (ballon  double)  pour  chasser  les 
sécrétions  dans  le  conduit; 

&"  Insufflations  réitérées  de  cinq  à  six  gouttes  de  peroxide 
d'hydrogène  à  travers  le  cathéter; 

7**  Lavage  de  l'oreille  par  le  conduit; 

8^  Courant  d'air  continu  pour  assécher  la  caisse.  Assè- 
chement du  conduit  avec  de  l'ouate; 

9°  Insufflation  à  deux  ou  trois  reprises  de  cinq  à  six 
gouttes  de  la  solution  sosoiodolée  trichloracétique  (1-5  0/0), 
selon  le  cas. 

Il  est  plus  pratique  encore  d'ajourner  le  lavage  et  le 
dessèchement  du  conduit  jusqu'à  la  fin,  mais  alors  on  s'ex-. 
pose  à  ce  que  quelques  gouttes  de  liquide  restent  dans  la 
caisse,  ce  qui  est  à  craindre.  (Ann,  des  maladies  de  l'oreille, 
janvier  1901.) D'  G.  Dupond. 

Hygiène  de  l'oreille,  par  le  D^  C.  Hennebert,  dé  Braxelles. 

L'article  s'adresse  au  médecin  non  spécialiste  pour  lui 
indiquer  les  mesures  qu'il  devra  préconiser  pour  éviter 
l'apparition  des  phénomènes  morbides  du  côté  de  l'oreille. 
L'impoHance  des  données  prophylactiques  découle  de  l'im- 
puissance fréquente  de  la  thérapeutique  au  point  de  vue 
fonctionnel  ainsi  que  de  la  déchéance  profonde  qui  frappe 
le  sourd,  surtout  dans  le  jeune  âge.  L'auteur  s'inspire  des 
conseils  de  Lermoyez  tant  pour  les  précautions  à  l'état 
physiologique,  que  pour  les  opérations  préventives  dans  le 
cas  de  lésions  nasales  prédisposantes. 

Dans  les  maladies  infectieuses,  si  l'oreille  devient  malade, 
le  secours  de  l'otologiste  est  indispensable. 


b^ 
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Certains  médicaments,  tels  la  quinine  et  le  salicylate 
de  soude,  exigent  une  attention  spéciale  au  point  de  vue  de 
rintégrité  de  Fouie.  Enfin,  Fauteur  met  en  garde  les  por- 
teurs de  perforations  tympaniques,  et  ils  sont  nombreux, 
contre  Fusage  des  bains  de  natation.  L*eau  froide  souillée 
fait  renaître  la  suppuration  ou  cause  un  vertige  qui  peut 
être  fatal.  Il  préconise,  pendant  le  bain,  Fusage  de  tampons 
d^ouate  huilée  ou  de  cire  molle.  {La  Clinique,  5  oct.  1901.) 

D'  A.  Capart  fils. 

Accidents  nerv^eoz  consécutifs  &  la  suppression  d'une 
otite.  Trépanation  de  Tapophyse  mastolde. 

M.  Lepine  présente  un  malade  atteint  de  crises  épilepti- 

formes  extrêmement  fréquentes  ayant  apparu  deux  mois 

après  la  suppression  d'une  ottorhée.  L'examen  de  Foreille 

montre  du  pus  dans  la  caisse;  Fapophyse  est  indolore;  pas 

de  fièvre.  La  trépanation  est  pratiquée  par  M.  Jaboulay, 

qui  trouve  Fapophyse  ébumée  sans  trace  de  pus.  Le  malade 

a  retiré  un  certain  bénéfice  de  Fopération  puisqu'il  n'a  plus 

que  deux  crises  en  trois  jours.   (Soc.   de  méd.   de  Lyon, 

séance  du  11  nov.  1901,  in  Lyon  méd.,  nov.  1901.) 

D'  G.  DuPOND. 


Un  cas  d'abcès  du  lobe  temporal  consécutif  k  une  otorrhée 
chronique  et  guéri  par  l'opération  (Ëin  darch  Opération  ge- 
heiller  Fall  von  Gehirnabscessem  Schlafenlaphen  nach  chronUcher 
MittelohrHterunyJ ,  par  le  D'  Holscher. 

Le  malade,  âgé  de  dix-huit  ans,  était  atteint  d'une 
otorrhée  chronique  dont  la  cause  ni  la  durée  n'ont  pu  être 
déterminées.  Six  mois  auparavant,  il  eut  une  hémorragie 
de  Foreille  droite,  et  c'est  alors  seulement  qu'on  s'aperçut 
de  Fexistence  de  Fotorrhée.  Depuis  cinq  jours,  le  malade 
souffre  de  douleurs  occipitales  et  frontales  et  dit  avoir  eu 
la  fièvre  et  des  frissons.  Deux  jours  avant  son  entrée  à 
Fhôpital,  son  médecin  ordinaire  lui  enleva  un  polype  de 
Foreille  droite.  La  veille  de  son  entrée,  il  a  eu  des  vomisse- 
ments, de  la  fièvre,  des  maux  de  tête  violents  et  du  vertige. 
Au  moment  de  son  entrée,  sa  température  est  de  38^5,  le 
pouls  bat  114  à  la  minute.   L'oreille  est  remplie  de  pus 
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fétide,  mais  la  proéminence  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif  rend  Tlnspection  impossible.  Les  pupilles 
sont  égales  et  réagissent  bien;  pas  de  nystagmus.  L'apo- 
physe mastoïde  ne  présente  rien  d'anormal.  Dans  le  cou- 
rant de  Taprès-midi  du  même  jour,  l'état  s'^aggrave,  les 
douleurs  frontales  augmentent  d'intensité,  et  il  survient, 
en  outre,  des  douleurs  et  une  rigidité  de  la  nuque.  La  tem- 
pérature monte,  le  nombre  des  pulsations  diminue,  le  pouls 
devient  dur  et  tendu.  Le  même  phénomène  se  constate 
aussi  au  niveau  des  vaisseaux  du  cou.  Il  était  évident  qu'on 
se  trouvait  en  présence  d'une  complication  intra-cranienne, 
mais  le  diagnostic  précis  en  était  impossible.  Croyant  à 
une  localisation  au  niveau  de  la  base,  on  résolut  d'opérer. 
On  trouva  un  cholestéatome  volumineux,  mais  dont  les 
dimensions  considérables  ne  suffisaient  pas  à  expliquer 
les  phénomènes  dont  il  s'agissait;  il  n'existait  pas  de  fistule 
ayant  son  point  de  départ  dans  le  cholestéatome,  et  les 
petites  surfaces  mises  à  nu  du  sinus  et  de  la  dure-mère 
paraissaient  normales.  Ne  voulant  pas  continuer  l'opération 
au  hasard,  on  prit  le  parti  de  s'arrêter  là  et  d'attendre. 

L'opération  n'eut  pour  résultat  que  la  disparition  des 
douleurs  de  la  nuque;  mais  tous  les  autres  symptômes  ne 
subirent  aucune  modification,  aucune  atténuation.  Pendant 
les  quatre  jours  suivants,  l'état  ne  faisait,  au  contraire, 
que  s'aggraver,  il  survint  du  nystagmus  à  gauche;  les  dou- 
leurs de  la  nuque  reparurent,  le  pouls  se  ralentit  davantage. 
Le  fond  de  l'œil  était  cependant  normal.  Une  complication 
intra-cranienne  paraissait  *  cette  fois  incontestable,  mais 
l'absence  de  tout  symptôme  de  foyer  n'en  permettait  tou- 
jours pas  de  déterminer  la  localisation.  Cependant  l'état 
normal  du  fond  de  Tceil  et  la  persistance  des  douleurs  occi- 
pitcdes  rendaient  probable  une  localisation  dans  la  fosse 
cérébrale  postérieure.  Mais,  comme  le  malade  souffrait  en 
même  temps  de  douleurs  d'yeux,  la  localisation  de  la 
suppuration  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  ou  dans  le 
lobe  temporal  paraissait  tout  aussi  probable. 

On  se  proposa  alors  d'ouvrir  d'abord  la  fosse  postérieure 
en  faisant  sauter  la  paroi  postérieure  du  rocher,  et,  en  cas 
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de  résultat  négatif  (abcès  extra-dural  ou  abcès  cérébelleux), 
d'ouvrir  la  fosse  moyenne  et  le  lobe  temporal. 

En  enlevant  les  tampons  laissés  après  la  première  opéra 
tien,  on  trouva,  au  niveau  de  la  voûte  de  la  caisse,  une 
fistule,  à  travers  laquelle  sortait  une  grande  quantité  de 
pus  fétide,  et  la  sonde  pénétrait  dans  une  large  cavité. 
Cette  fois  tous  les  doutes  furent  levés  :  il  s'agissait  d'un 
abcès  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  probablement  du  lobe 
temporal.  La  seule  difficulté  qui  se  présentait  consistait  en 
ceci,  que  Fabcès  paraissait  s'étendre  vers  l'intérieur,   de 
sorte  que,  pour  l'ouvrir,  il  aurait  fallu  traverser  une  couche 
assez  épaisse  de  substance  cérébrale  saine.  On  ouvrit*  alors 
l'abcès  par  la  base  où  Técorce  cérébrale  paraissait  ramollie 
et  en  partie  nécrosée.  Dès  que  l'abcès  fut  vidé  et  la  com- 
pression cérébrale  diminuée,  le  pouls  subit  une  accélération 
énorme  :  de  60  il  monta  immédiatement  à  150  pulsations, 
pour  l'edescendre    ensuite    lentement    à    100.    Cependant, 
comme,    pour    éviter    une    hernie    cérébrale,    l'ouverture 
osseuse  n'avait  pas  été  faite  assez  large,  il  en  résulta  une 
rétention  partielle  du  pus.  On  agrandit  alors  l'ouverture, 
et  immédiatement  toutes  les  douleurs  disparurent,   et  le 
malade   fut   soulagé   définitivement.    La    substance   céré- 
brale vint  faire  saillie  dans  l'ouverture  de  la  plaie,  et  une 
partie  même  finit  par  se  nécroser.  Cette  partie  nécrosée  ue 
tarda  pas  à  s'éliminer,  et  on  ne  voyait  plus  qu'une  surface 
très  peu  saillante,  en  bonne  voie  de  granulation.  La  partie 
prolabée  du  cerveau  était  insensible,  et  le  tamponnement 
de   la  cavité  de  l'abcès  n'occasionnait  que  des   douleurs 
très  légères  au  niveau  du  front.   Onze  jours  après  cette 
deuxième  opération,  le  malade  allait  tellement  bien  qu'il 
put  se  lever.  Deux  mois  plus  tard,  il  était  complètement 
guéri.  (Mwich.  med.  Wochens,,  n*»  40,  1901.) 

D'  Jankelevitch. 


tte  a  employé  la  solution  de  permanganate  de  potas- 
1  1/50  dans  des  cas  de  lupus  très  étendus  où  la 
^rapie  était  insuffisante  :  il  s'en  est  servi  esclusive- 
i  compresses  appliquées  durant  un  quart  d'heure 
parties  m&ladea  préalablement  lavées.  Dans  ces 
as,  il  aurait  toujours  obtenu  la  guérison. 
llopeau  a  essayé  cette  méthode  chez  25  malades.  Il 
ité  que  les  lupus  ulcéreux  se  cicatrisent  constam- 
1  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois, 
leur  étendue.  Par  contre,  dans  les  lupus  non  ulcê- 
a  obtenu  des  insuccès  presque  constants.  En  résu- 
ermanganate  agit  avec  plus  de  rapidité  que  toute 
léthode  chaque  fois  qu'il  s'agit  d'un  lupus  trop 
lour  être  justiciable  de  la  photothérapie.  Cette  der- 
Sthode  seule  peut  exerc»  une  aption  efficace  dans 
tù  il  n'y  a  plus  ni  ulcérations  ni  nodosités  saillan- 
id.  de  méd.,  22  octobre  I90I,  in  Bull,  méd.,  a?  85, 
')  D'  £.  Ardenne. 

étranger  de  l'osBopIiage ,  par  le  D'  Leclercq  Deukob, 

ine  enfant  de  cinq  ans,  la  radiographie  montre,  au 
e  la  première  vertèbre  dorsale,  une  pièce  de  2  cen-. 
glutie  trois  semaines  auparavant.  L'impossibilité 
des  solides  est  absolue,  les  liquides  passent  diffl- 

Am  aigrisse  ment  et  anémie  prononcés. 
PS   étranger   est  retiré   facilement   au   moyen   de 
l  de  De  Graefe. 

pelant  quatre  cas  semblables,  où  le  point  d'arrêt 
enfants  se  trouvait  au  niveau  de  la  première  dor- 
teur  se  demande  si  ce  point  de  l'œosphage  ne  cor- 
pas  au  rétrécissement  qui  siège  chez  l'adulte  au 
e  la  quatrième  dorsale.  (La  Clinique,  12  cet  1901.) 
D'  A.  Capaht  flla. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

LAMNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RIIINOLOGIE 


U  TUBERCULOSE  DU  LARYNX  DANS  L'ENFANCE' 

Par  le  D'  Maurice  PERRIN,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy. 

Le  larynx  des  enfants  est  moins  fréquemment  atteint  par 
la  tuberculose  que  celui  des  adultes,  et  chez  eux  il  parait 
y  avoir  une  certaine  disproporlion  entre  le  nombre  absolu 
des  lésions  anatomiques  et  celui  de  leurs  manifestations 
cliniques.  C'est  pourquoi  il  m'a  paru  intéressant,  à  l'occasion 
de  deux  cas  observés  dans  lé  service  de  M.  le  professeur 
agrégé  Haushaller,  à  THôpital  civil  de  Nancy,  de  réunir  les 
cas  existant  dans  la  littérature  médicale  et  de  faire  une  étude 
d'ensemble  de  la  tuberculose  du  larynx  chez  les  enfants. 

Historique. 

La  plupart  des  ouvrages  sur  les  maladies  de  l'enfance  n'ont 
fait  longtemps  aucune  mention  de  l'affection  qui  nous 
occupe,  non  plus  que  les  traités  spéciaux  de  laryngologie, 
et  cette  lacune  existe  encore  dans  quelques  ouvrages  récents. 

Les  premiers  cas  mentionnés  sont,  à  ma  connaissance, 
ceux  de  Trousseau  et  Belloc  (1837):  c'est  à  propos  d'un 
garçon  de  douze  ans  et  d'une  fillette  de  six  ans  qu'ils  signa" 
lent  la  rareté  de  la  laryngite  tuberculeuse  avant  la  puberté 

t.  Pn\  Heydenreich-Parisot  delà  Faculté  de  Nancy,  1901.   , 
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comme  chez  les  vieillards  ;  Rilliet  et  Barthez  signalèrent  seize 
cas  d'ulcérations  laryngées  et  firent  une  étude  d'ensemble 
de  la  question  ;  des  observations  isolées  et  des  statistiques 
furent  publiées,  dont  on  trouve  le  consciencieux  relevé  en 
même  temps  qu'une  observation  inédile  très  détaillée  dans 
un  travail  de  RheindorlT  (1891)  signalé  en  France  l'année 
suivante  par  Plicque.  Comme  le  dit  celui-ci,  l'auteur  alle- 
mand n'a  pu  réunir  que  vingt  observations,  mais  en  outre  il 
fait  mention  d'un  grand  nombre  de  cas  se  rapportant  à  des 
enfants  de  différents  âges.  . 

Brindel  (1900)  dans  une  étude  d'ensemble,  â  propos  de 
trois  observations  personnelles,  ne  signale  comme  nouveaux 
cas  publiés  que  ceux  de  Ruault  et  de  J.  Home. 

Dans  rénumération  ci-dessous,  où  je  mentionnç  tous  les 
cas  connus  jusqu'à  ce  jour,  je  signale  en  outre  :  une  obser- 
vation de  M.  le  professeur  P.  Simon  (Ann,  de  la  Clin,  des  mal. 
de  Venfance,  Nancy,  1898,  p.  22),  une  observation  publiée 
par  M.  Haushalter  dans  la  Revue  médicale  de  l'Est  (1897)  et 
résumée  l'année  suivante  dans  la  thèse  de  Mutelet;  un  cas 
de  J.  Bar  (de  Nice)  (De  la  laryngite  œdémateuse  chez  les 
enfants,  obs.  IIÏ,  Soc.  fr.  d'otol.,  etc.,  1896),  et  des  cas  de 
Boulay,  de  Galti,  de  Lake,  de  Kayser  et  de  Kiaer.  Enfin 
j'apporte  €leux  cas  nouveaux  observés  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  agi^gé  Haushalter,  l'un  vérifié  à  l'autopsie, 
l'autre  étudié  au  point  de  vue  laryngoscopique  par  M.  le  pro- 
fesseur agrégé  Jacques. 

Trousseau  et  Belloc  (1837).  —  Garçon,  douze  ans;  début  assez 
brusque;  mort  dans  Thecticité  un  mois  après  le  début. 

Fille,  MX  ans;  lymphatique,  amaigrissement,  asphyxie  progres- 
sive ayant  motivé  une  trachéotomie  après  la  juelle  survint  lentement 
une  amélioration  telle  que  l'enfant  fut  considérée  comme  guérie. 

Neûmann  (1847). -^  i  ^^^  (garçons  de  dix  et  onze  ans)  d'olcéra- 
tiens  laryngées  avec  tuberculose  deb  poumons  et  des  ganglions 
t  ach'obronchiques. 

IlHfciiNER  (i853)  (cité  par  Morell  Màckenzie).  —  Un  garçon  de 
quvrc  ans. 


r 
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ÈiLLiET  et  Barthbz  (i86i).  —  Étude  d'ensemble.  —  Observation 
de  Tonnelé  :  fille,  quatorze  ans;  complication  d'une  tuberculose 
pulmonaire  chronique;  accès  de  suflocation  par  œdème.  Mort. 
Quelques  tubercules  et  ulcérations  du  larynx.  —  Description  du 
larynx  dans  un  cas  personnel.  —  Statistique  du  nombre  et  de  la 
situation  des  ulcérations  de  16  cas.  (Mêmes  cas  dans  Barthez  et 
Sanné,  1891.) 

Stbimer  et  Neureuther(i865).  —  Laryngite:  16  fois  sur  3o3  en- 
fants tuberculeux  (pas  dUndication  précise  d*âge). 

Reimeh  (1876).  ^  5oo  autopsies  :  i5i  tuberculeux  dont  i5  cas  de 
laryngite  (8  fois  granulations,  7  fois  ulcérations)  chez  enfants  de 
trois  à  quatorze  ans. 

Steffen.  —  Tuberculose  laryngée  :  3  fois  sur  79  cas.  (Cité  par 
Rheindorff  d'après  Biedert.) 

Raucbfuss  (1878).  — Cite  Riiliet  et  Barthez;  pas  de  cas  nou- 
veaux. 

MoRiTZ  ScHMiTT.  —  A  Thôpitaldes  enfants  de  Francfort  :  aucun 
cas  en  dix  ans.  A  observé  une  fille  de  onze  ans. 

Ukïhzl  (1879).  —  6  enfants  :  2  garçons  de  quatorze  ans;  garçon, 
treize  ans;  garçon,  onze  ans;  fille,  cinq  ans;  fille,  quatre  ans. 
3  poupons  :  garçon,  onze  mois  (ulcérations  du  larynx;  tuberculose 
de  l'encéphale,  des  os,  des  poumons)  ;  fille,  douze  mois  (ulcération 
laryngée  avec  tuberculose  des  ganglions,  d'une  vertèbre,  granulie)  ; 
garçon,  seize  (pois  (ulcératiun  laryngée,  tuberculose  diffuse). 

MoRELL  Mackenzie  (1882).  —  Sur  5oo  tuberculoses  laryngées 
nettes  au  laryngoscope  :  i  fille  au-dessous  de  quinze  ans  ;  —  Sur 
100  autopsies,  5  cas  :  i  garçon  de  cinq  à  dix  ans  ;  3  garçons,  i  fille, 
entre  dix  et  quinze  ans.  —  A  observé  en  outre  3  cas  entre  cinq  et 
dix  ans;  4  entre  dix  et  quinze  ans. 

Dbmme  (1883).  —  A  l'hôpital  des  enfants  de  Berne,  sur  36,i48 
malades,  7  cas  (4  garçons  de  quatre  à  huit  ans;  3  filles  de  deux 
ans  et  demi,  quatre  et  douze  ans)  de  laryngite  ayant  compliqué  la 
phtisie  pulmonaire  quelques  semaines  avant  la  mort. 

Demmb  (i883)  (cité  par  Lennox  Browne).  —  i  garçon,  quatre 
ans  et  demi  :  tuberculose  laryngée  (ulcération  interaryténoîdienne 
s'étendant  un  peu  sur  corde  vocale  droite),  avec  intégrité  dei 
poumons.  Porte  d'entrée:  plaie  d'amygdalotomie;  adénopathie 
consécutive;  enrouement;  méningile  terminale. 

Frœbelius  (i883).  —  Aux  •  Enfants  abandonnés»  de  Saint* 
Pétersbourg,  en  dix  ans  :  sur  i6,58i  autopsies  de  poupons,  il  y  avait 
4 16  tuberculeux  (soit  2,5  0/0)  sur  lesquels  10  avaient  des  ulcé- 
rations laryngées,  soit  9,4  0/0  des  tuberculeux  autopsiés* 
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LuBLiNSKT  (1887).  —  Signale  la  rareté  dans  la  première  décade 
de  la  vie.  Sun  malade  le  plus  jeune  avait  cinq  ans. 

Observation  de  Morel -La vallée  :  garçon,  douze  ans;  pas  d'au- 
topsie. 

Ob^^ervation  de  Lennox  Browne  :  garçon,  cinq  ans;  granulations 
laryngées  consécutives  à  la  tuberculose  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques. 

Mention  d'un  cas  de  Santevnrd  :  enfant  de  trente  et  un  mois. 

Parkot  (Leroux)  (1890).  —  Sur  aig  observations  de  tuberculose 
on  diagnostiqua  19  fois  des  ulcérations  laryngées,  et  Tautopsie, 
dans  6  di'S  cas,  permit  de  vérifier  le  diagnostic. 

Rheindorff  ((891).  ~  Cite  la  plupart  des  cas  ci-dessus.  —  Étude 
d'ensemble.  —  Observation  :  fille  ayant  eu  à  un  mois  et  demi  une 
pseudo-i'aralynie  ayant  cédé  au  traitement  mercuriel;  à  six  mois, 
dépérissement,  toux;  à  sept  mois  et  demi,  enrouement  non 
influencé  par  Hg,  puis  diarrhée;  pas  de  signes  pulmonaires  nets 
avant  Tâge  de  onze  mois  où  on  constate  Tinduration  d'un  sommet. 
Mort  à  treize  mois.  Autopsie  :  tuberculose  généralisée  de  tous  les 
viscères;  vaste  ulcération  ayant  détruit  les  cordes  vocales  droites 
inférieures  et  supérieure^;  une  plus  petite  au-dessous;  deux  petites 
éro«)ions  sur  la  corde  vocale  gauche. 

RuAULT  (1898).  —  Fille,  treize  ans.  Infiltration  tuberculeuse  du 
larynx  déjà  très  avancée  avant  que  l'auscultation  eût  fait  recon- 
naître les  lésions  pulmonaires  auxquelles  elle  succombe  ensuite 
très  rnpidement. 

Fille,  douze  ans  (service  de  M.  Granch^rj.  Simple  mention. 

Simon  (de  Nanc))  (1898).  —  Garçon  de  onze  ans.  Depuis  six  mois, 
dysphdgie  pénible  et  aphonie  presque  complète.  A  l'examen  du 
pharynx,  le  pi.ier  postérieur  gauche  est  détruit  ainsi  qu'une  partie 
de  l'amygdale  corres^iondante,  la  luette  projetée  en  avant  adhère 
au  pilier  antérieur  gauche;  à  la  partie  postérieure  du  pharynx  il 
existe  une  ulcération  de  la  dimension  d'une  amande,  à  bords  bour- 
souflés, et  dont  leibnd  est  recouvert  d*un  enduit  sanieux  grisâtre. 
L'uriHce  supérieur  du  larynx  est  tuméflé,  les  cordes  vocales  ont 
conservé  leur  mobilité,  mais  la  gauche  est  déchiquetée  et  ulcérée. 
Aucun  antécédent  syphilitique  Lêmala  le,  traité  pendant  quinze  jours 
par  des  applications  d'acide  lactique,  quitte  1  hôpital  amélioré  et 
est  perdu  de  vue. 

.  Gatti  (1894). —  Type  pharyn  go -laryngé  de  tuberculose  miliaire 
aiguë  (accès  de  suffocation,  auscultation  négative)  :  2  cas  conûrmés 
par  autopsie. 

Bar  (1896).  —  Fille,  ooze  ans.  Coqueluche  à  sept  ans;  reste  lan* 
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gniasante;  à  dix  ans,  2  attaques  de  laryngite  Btriduleuse  (?),  puis 
amaigrissement,  t<  ois  mois  avant  la  mort  :  sueurs,  toux  rauque  et  voi- 
lée; fièvre,  comage,  douleur,  aphonie.  Suffocation  (œdème  du  côté 
gauche  du  larynx),  amélioration  passagère  par  traitement.  Asi<hyxie 
progressive,  nouveaux  accès,  trachéotomie  refusée,  mort.  Périchon- 
drite  tuberculeuise  de  la  partie  postérieure  du  cricoîde  avec  fistule 
au-dessus  de  la  corde  vocale  gauche,  œdème  sus  et.  sous-glottique. 

Haushalter  (11897).  —  Fille  de  neuf  ans.  Premiers  symptômes  de 
laryngite  dix-neuf  mois  avant  :  signes  brusques  d*œdème  de  la  glntte  ; 
trachéotomie;  ablation  de  la  canule  au  bout  de  trois  mois;  aphonie 
jusi|U*à  la  mort,  qui  survint  par  broncho*pneumonie  vulgaire.  Pas 
de  tul>erculo8e  pulmonaire;  adé.nopathie  trachëo-bronchique  tuber- 
culeuse, ostéite  du  tibia,  tubercules  du  foie.  L*épiglotte  est  percée 
à  sop  centre  d*un  orifice  de  la  largeur  d'une  lentille,  à  bords 
amincis  (la  position  couchée  de  l'épiglotte  ne  permet  pas  de  le  voir 
sur  la  Ggure  i).  Les  cordes  vocales  ont  disparu  et  sont  remplacées 
par  des  tractus  fibreux;  les  replis  aryténo-épiglottiquea  sont 
creusés  de  petites  ulcérations  superficielles. 

BouLAY  (1897).  —  ^"'^  ^^  douze  ans,  laryngite  consécutive  à 
angine  tuberculeuse  à  marche  rapide. 

Lake  (1898).  —  Laryngite  t'iberculeuse  chez  un  enfant  de  six 
ans  ($téno:)e  sous-gloltique  avec  ulcération  destructive.  Mort  en 
neuf  semaines). 

HoRNE  (J.)  (1900).  —  Enfant  de  douze  mois.  Excroissance  tubercu- 
leuse du  côtf^.  droit  de  la  région  interaryténoîdienne  se  projetant  dans 
la  glotte;  infiltration  de  la  paroi  postérieuf^  du  ventricule  gnuche. 

Brinuel  (1900).  —  1°  Garçon,  huit  ans  et  demi  (observation 
déjà  publiée  en  partie  en  1896).  Début  par  symptômes  typhoïdes, 
tuberculos^e  ulcért^use  de  Tamygdale,  de  la  langue  et  du  hrynx 
avec  intégrité  apparente  des  poumons;  j^up  luration  des  gan;?lions 
cervicaux,  dy«phai;ie,  gêne  respiratoire.  Au  laryngoscope  :  tumé- 
faction aryt'^noîdienne  avec  ulcérations  sur  les  aryténoîJes  et  les 
cordes  vocales. 

ao  Garçon,' treize  ans.  Bronchite,  enrouement  puis  aphonie,  toux 
et  amaigrissement.  Au  laryngoscope:  ulcération  fongueuse  le  long 
de  la  corde  vocale  gauche,  une  autre  petite  à  la  ffice  interne  de 
Taryténoîde  droit  qui  est  tuméfié.  Mort,  après  vingt  et  un  mois  de 
maladie,  par  phtisie  pulmonaire. 

3^  Garçon,  treize  ans  et  demi.  Bronchite,  enrouement  puis 
aphonie  avec  signes  d'induration  pulmonaire.  Au  laryngoscope  : 
œdème  chronique  des  aryién  iï<ies,  de  Tépiglotte,  des  replis 
aryténo-épiglottiques,  des  cordes  vocales;  ulcérations  multiples. 
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Dyspnée  croissante,  trachéotoïkiie.  Mort  après  i8  mois  de  maladie. 

Cavernes  pulmonaires. 
Katscr  (1901).  —  I  cas.  i  Je  n*ai  pu  me  procurer  ces 

KiAER  (igoi).  —  I  cas  (cinq  ans).    )       deux  travaux. 


Tel  est  (en  y  ajoutant  mes  observations  I  et  II)  le  bilan 
actuel  des  cas  de  tuberculose  du  larynx  dans  Tenfance  exis- 
tant dans  la  littérature  médicale.  Un  certain  nombre  se 
réduisent  à  quelques  lignes,  parfois  même  à  un  chiffre  dans 
une  statistique.  Même  en  considérant  que  beaucoup  de  faits 
échappent  à  la  connaissance  du  public,  il  est  certain  que 
si  cette  affection,  comme  le  fait  remarquer  Rheindorff,  est 
moins  rare  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord,  elle 
est  néanmoins  proportionnellement  bien  moins  fréquente 
que  chez  Tadulte. 

Observations  inédites. 
(Service  de  Af.  le  professeur  agrégé  Haushalter.) 

OBbERVATiON  I.  —  Antécédents  familiaux  :  Père,  trente-sept  ans, 
manœuvre;  mère,  trente  ans;  fous  deux  bien  portants.  Trois  enfants 
morts  (quatre  mois  et  demi  :  fluxion  de  poitrine;  trois  mois  :  gastro- 
entérite; vingt-sept  mois  :  hernie  étranglée).  Quatre  enfants  vivants, 
les  trois  autres  bien  portants.  Aucune  tuberculose  familiale. 

Antécédents  pet'sonneU:  Élevé  au  sein  jusqu'à  T&ge  de  quinze 
mois,  mais  sans  régularité,  et  prenait  d'autras  aliments.  Étant  petit, 
avait  diarrhée  et  gros  ventre.  Rougeole  à  trois  mois.  A  sept  mois, 
bronchite  ayant  duré  deux  mois,  toussait  tous  les  hivers.  —  En  no- 
vembre 1899  :  toux  plus  grande,  céphalée,  fièvre,  deux  vomis- 
sements, légère  constipation  ;  fut  soigné  à  l'hôpital  où  on  diagnos- 
tiqua fébricule.  —  En  décembre  1899  :  un  ganglion  sous-maxillaire 
suppuré  fut  ouvert  à  riiôpiial.  —  En  février  1900  :  angine  pour 
larfuelle  le  malade  fut  isole  pendant  huit  jours  au  service  des  conta- 
gieux. Depuis  ce  moment,  la  toux  et  l'expectoration  seraient  deve- 
nues fréquentes,  surtout  la  nuit;  l'appétit  a  diminué. 

État  actuel:  Alfred  J...  entre  à  l'hôpital  le  17  mars  1900.  Il  est 
âgé  de  huit  ans.  C'est  un  enfant  malingre,  à  peau  squameuse  et 
sèche.  Thorax  rachiiiquc.  Apyrexie. 

Chapelet  de  ganglions  cervicaux.  Le  long  du  slerno-masloîdien 
gauche,  à  la  partie  supérieure,  se  trouve  une  fistulette  à  contours 
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Fio.  I  (grandeur  nalurelk).  - 
par  iclérow  chei  une  lillc 

i8a7.) 


Fio.  a  «grandeur  inturtllrt.  —  Tubcrcnloso  ulcironVanle  du  larynx 
dans  un  cas  de  tubcrciilnsc  gt'tiOraUsùc  subDi^iit',  (Gardon  de  liuit  ans 
du  mon  observa  lion  I.) 

D'aprï>  das  pholographin  6e  lacollv^lion  lie  M.M.  HtviiHALTrR  e(  l.ouii  SriLi.- 
MM1H  :  Léiiont  lubtrculewa  in  dtrirs  vi-yaries  dam  l'ctifauci;  iihoiographlei 
prMen(e«s  anCongrps  de  I^Ddrei,  IMl. 
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bleuâirefl;  sous  le  menton,  fâche  bleuâtre  aa  niveaa  de  laquelle  la 
peau  est  infiltrée  et  ressemblant  â  une  gomme  flétrie;  même  aspect 
â  la  région  moyenne  du  sterno- mastoïdien. 

Lia  voix  est  rauque;  â  rauRCultcition  on  perçoit  du  souffle  inter- 
8C8pa  aire  se  pVopag«*ant  dans  le4  fosses  8u<4  et  sons -épineuses 
droites.  L*enfant  a  trois  selles  diarrhéiques  par  jour.  11  mange 
â  peine.  Toux  fréquente,  aboyante  ou  éteinte  par  moments. 
Expectoration  muco-purulcnte  abondante.  —  Traitement  :  hypophos- 
phite  de  chaux,  som.itose,  binmuth,  cravate,  pulvérisations. 

2^2  mars .  —  Les  selles  commenr-ent  à  se  mouler.  L'jexamen  des 
crachats  sur  lamelles  dénote  la  présence  de  nombreux  ftia«*ille8  de 
Koch  que  l'on  est  tenté  de  croire  d'origine  laryngée,  vu  Tabsenoe 
de  signes  de  ramollist^ement  pulmonaire.  Fièvre. 

Si  mars — La  cachexie-  a  augmenté  notablement;  IVnfant 
devient  d*une  maigreur  squelettique.  Il  n'a  plus  de  diarrhée.  La 
toux  reste  la  même.  Expectoration  très  abondante. 

Il  8'éteint  le  lo  avril. 

Atitopne,  ^  Poumon  droit  :  adhérences  pleurales,  infiltration 
du  lube  supérieur  par  des  granulations  confluenled  déjà  jaunes;  au 
sommet,  une  civernc;  tractus  sclêreux. 

Poumon  gauche  :  granulations  à  la  surface  de  la  plèvre  sans 
adhérences»;  poumon  œdémateux  conge^^tionné  avec  queli|ues  g-a- 
nulatiohs  gri  es.  A  la  partie  lat  raie  droite  de  la  trachée,  au-dessus 
de  la  bronche  :  ganglion  volumineux  caséeux. 

l'oie:  rifU  d'anormal. 

liate  aâsez  volumineuse,  périsplénite. 

Intestin  et  prritoine:  ganglions  roésentériqties  tran*<formé8  en 
une  maH<4e  loi)Uiée  grosse  comme  le  poing  avec  quelques  granu- 
latiouH  â  la  aurfare  du  péritoint*;  le  caî<-um  et  la  terminaison  de 
Tintestin-  grêle  sont  adhèreiHK  à  la  masse,  de  même  que  la  vrssie 
et  les  aii.Hes  iiitesiinales  voisines.  Ou  provo  *ue  des  déchirures  en 
chtTchant  à  :<épar.er  I  in'estin.  A  Touveitiire  de  celui-ci:  nom- 
breuses ulcérations  avec  ^emis  de  granuliition->. 

lina:  parenchyme  d'aspect  noimal;  quel«|ues  tubercules  à  la 
su  tai-e. 

Les  ganglions  du  eou  sont  également  caséeux;  l'un  d'eux, 
ramolli,  correspond  a  la  fistule  extérieure. 

Le  tarif nx  (fi «fore  2),  dans  toute  sa  hauteur,  surtout  au  niveau 
des  cordes  vocales  et  du  \esibule,  présente  une  muqueuse  en 
gt^iiêral  Irréguiière,  épaissie,  bour  e>mnante,  avec  ulcérations; 
répigiotte,  dévoré  surtout  sur  son  bord  droit  par  uue  ulcération, 
est  rèd-it  â  une  languette  triangulaire. 
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Ods.  II.  —  Antécédent»  familiaux:  Alice  H...,  âg^e  de  six  ans 
et  demi,  appartient  à  une  famille  d'arthritiques  dans  le^s  antécé- 
dents de  laquelle  on  ne  rencontre  aucun  tuberculeux.  Grands- 
parents  bien  portants.  Pè<e  âgé  de  trente-cinq  ans,  employé  do 
bureau,  bien  portant,  ainsi  que  la  mère,  ftgéè»de  trente  et  un  ans. 

Deux  enfants  :  Tautre  est  morte  il  y  a  un  mois  (janvier  1901), 
à  l'âge  de  quatre  ans,  de  tuberculose  pulmonaire  à  évolution  rapide 
suivie  de  méningite.  Cette  enfant  avait  eu  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans 
de  Teczéma  de  la  face^  des  «  croûtes  de  lait  >>  et  des  abcès  mul- 
tiples de  la  peau. 

La  famille  habite  la  maison  depuis  le  mois  de  juillet  1899  et  le 
rez-de-chaussée  depuis  mars  1900.  i4u  premier  étage  hubiiail 
depuis  deux  ans  un  garçon  de  cale,  toujours  souffrant,  qui  mourut 
tuberculeux  en  juillet  dernier;  sa  femme,  de  bonne  santé  appa- 
rente, tousse  contitiuellement ;  ils  avaient  perdu  un  enfant  âj^é  de 
deux  mois  et  un  autre  de  quatorze  mois;  un  troisième  e^t  âgé  de 
trois  mois  actuellement.  Ce  malade  venait  souvent  voir  ses  voisins 
du  rez-de-chaussée,  mangeait  chez  eux  de  temps  en  temps:  alors 
il  crachait  dans  son  mouchoir,  mais  de  sa  fenêtre  il  crachait  sur 
le  sable  d*un  petit  jardin,  sable  qui  servait  aux  jeux  des  enfants 
H...  Gela  se  produisit  surtout  en  juin  et  juillet  1900. 

Âniàcétients  personnel»:  Alice  11...  n'avait  pas  été  malade  dans 
sa  première  enfance.  Hou^eole  en  décembre  1900. 

La  maloflie  actuelle  a  débuté  au  mois  de  janvier  1901  par  de  la 
fièvre  et  de  Tenrouement.  Au  commencement  de  février  survint 
de  la  douleur  s'acceiitu^mt  de  jour  en  jour;  le  i5,  elle  eut  up  accès 
de  sudbcatioii  tel  que  s»*s  parents  crurent  qu'elle  allait  succomber; 
il  fui  suivi  de  plusieurs  autres.  Elle  a  un  peu  maigri,  ne  s'ent  pas 
alit  *e. 

On  présente  Tenfant  à  M.  le  professeur  agrégé  Jacques  le 
2i  févrîpr.  Elle  se  plaint  de  douleur  poiigitive,  de  brûlure  dans  la 
régi  m  hyoMienn*  et  thyroïdienne  avec  lancées  très  pénibles,  dans 
les  oreilles  particulièrement,  au  moment  de  la  déglutition.  Depuis 
quelques  joui  s  elle  n'avale  plus  qu'avec,  une  extrême  difliculté;  les 
alime.uts  li(|uid<'8  sont  déglutis  »  de  travers»;  la  dyaphagie  est 
à  la  Vois  mécanique  et  douloureuse.  11  existe  une  salivation  tiès 
accentuée.  La  respiration  est  géiiée,  bruyante;  les  accès  de  suffo- 
cation font  craindre  que  la  trachéotomie  ne  devienne  néces>airc. 
A  l'inspection  de  la  bouche,  on  remarque  que  le  voile  du  palai^i 
et  ris  hme  pharyngien  sont  rou<;is,  épaissis,  recouverts  d'un 
enluit  épithétial  trouble.  Grande  hyperestliésie  du  t  harynx,  qui 
laii  obstacle  à  la  laryn^oscopie.   Uépiylotte  est  très   épaissie, 
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cnroi|lée  ea  tarban  et  couchée;  ses  deux  bords  s'accolent. presque, 
en  ne  laissant  qu'une  fente  insuffisante  pour  l'inspection  des* cordes 
vocales.  La  paroi  postérieure,  seule  visible,  est,  comme  l'épiglotte, 
innitrée,  rougie,  d'aspect  velouté.  La  voix  est  presque  complète- 
ment éteinte  ou  rauqiifi.  L'enfant  fait  continuellement  des  elforts 
.de  déglutition  qui  s'accompagnent  de  contraction  faciale.  Des 
mucosités  très  abondantes,  grisAtres,  diluées  par  la  salive,  encom- 
brent Tentonnoir  pharyngé -laryngien.  L'état  général  est  encore 
bon  quoique  l'enfant  ait  maigri  un  peu. 

En  raison  des  accès  de  suffocation,  M.  Jacques  envoie  l'enfant 
dans  le  service  de  M.  Haushaiter.  Le  soir  de  son  entrée  (aS  févri^) 
elle  eut  un  accès  d'étouffement  avec  tirage,  bruit  laryngé,  portait 
la  main  à  sa  gorge.  On  institue  un  traitement  médical.  Tem- 
pérature :  390.  Aphonie.  Toux  rauque,  un  peu  étouffée,  par  moments 
aboyunte,  grasse.  Expectoration  séreuse  abondante  avec  quelques 
•filaments  muco- purulents.  La  déglutition' est  plus  facile.  Le 
thorax  est  bien  conformé,  sans  aplatissement  des  creux  sus  et  sous- 
claviculaires.  En  avant,  la  sonorité  est  normale  à  gauche,  plus  brève, 
moins  ample  sous  la  clavicule  droite  ;  la  respiration  est  normale, 
sauf  sous  la  clavicule  droite,  où  Tinspiration  est  renforcée  et 
Texpiration  renforcée  légèrement  soufflée.  En  arrière,  la  sonorité 
est  normale  dans  les  fosses  sus  et  sous -épineuses  et  les  bases; 
le  son  est  plus  bref  dans  la  fosse  interscapulaire-du  côté  droit.  La 
respiration  est  soufflante  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  et 
surtout  à  droite  au  niveau  du  bile;  elle  est  affaiblie  aux  deux  bases. 

28  février.  —  La  fièvre  est  tombée  ;  Tenfant,  qui  n'a  pluseu  d'accès 
de  suffocation,  respire  mieux,  souffre  moins,  et  peut  causer.  —  On 
essaie  dé  lui  donner  du  cacodylate  de  soude  :  ce  médicament  pro- 
voque chez  elle  une  éruption  ortiée  prurigineuse  de  la  face,  des 
joues,  du  front.  On  cesse  le  cacodylate.  Légère  desquamation  de 
la  face. 

ii  mars. —  Mêmes  signes  stéthoscoplques.  M.  Jacques  constate 
au  laryngoscope  une  atténuation  très  marquée  de  toutes  les  lésions  ; . 
il  ne  reste  qu'un  peu  d'infiltration  diffuse,  l'épiglotte  a  repris  son 
aspect  presque  normal,  le  bord  libre  des  cordes  vocales  est  à  peine 
rosé. 

L'enfant,  sortie  de  l'hôpital  fe  i4  mars,  va  à  la  campagne.  Nous 
l'avons  revue  le  24  mai.  Elle  a  engraissé  beaucoup,  les  joues  sont 
bien  remplies.  La  voix  est  peu  nuancée,  mais  il  n'y  a  pas  dVnroue- 
ment,  sauf  quand  le  temps  est  froid  on  humide.  Aucune  douleur, 
appétit  excellent,  parfaite  santé.  La  sonorité  reste  diminuée  sous 
la  clavicule  droite  avec  inspiration  rude,  expiration   légèrement 
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Boufflée  et  résonance  légère  de  là  voix.  Il  existe  dans  la  région 
interscapulatre  da  souffle  net  qui  se  propage  dans  1^  fosse  sui* 
épineuse  droite. 

Examen  laryngoscopique  :  Tépiglotte  est  couchée,  normale. 
La  muqueuse  du  larynx  a  repris  son  aspect  normal;  les  cordes 
vocales  sont  saines;  la  région  aryténoïdienne  gauche  est  encore 
un  peu  épaissie,  sans  châtiment  de  coloration. 

Alice  H...  est  raHMnie  à  Nancy  le  a  octobre  1901  :  elle  est  très 
grasse,  a  augmenté  de  3  kilos  depuis-U  dernière  visite.  Sa  santé 
est  excellente  (sauf  un  rhume  banal  ces  jours  derniers)*  Sonorité 
pulmonaire  normale;  souffle  interscapulatre  peu  net  se  propageant 
dans  le  sommet  droit.  Le  larynx  est  absolument  normal.  La  voix 
est  nette  sans  enrouement. 

MM.  Uaushalter  et  Jacques  ont  revu  Tenfant  au  milieu  de  no- 
vembre ;  son  état  est  excellent  ;  aucun  trouble  fonctionnel;  larynx 
sain;  pas  de  ^signes  nets  à  l'auscultation.  On  peut  donc  actuelle- 
ment  la  considérer  comme  absolument-guérie. 


Fréquence.  Étiologie. 

La  tuberculose  du  larynx,  fréquente  surtout  entre  vingt  et 
quarante  ans,  décroîtrait  avec  l'âge  dans  l'adolescence,  dans 
l'enfance,  pour  devenir  particulièrement  rare  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie.  Sur  les  16  enfants  de  Rillict  et 
Barthez,  le  quart  seulement  avait  moins  de  sept  ans,  et  aucun 
n'avait  moins  de  trois  ans.  Parmi  les  cas  relevés  par  Rhein- 
dorff  il  n'y  a,  se  rapportant  à  la  première  enfance,  que  son 
cas  (treize  mois),  ceux  de  Heinze  (onze,  douze  et  quinze 
mois),  de  Frœbelius  (10  cas  d'ulcérations  au-dessous  de 
deux  ans),  et  ceux  de  Parrot  :  c'est  relativement  peu.  Morell 
Mackenzie,  sur  5oo  cas  de  phtisie  observés  pendant  la  vie, 
a  noté  la  laryngite:  au-dessous  de  quinze  ans,  chez  i  fille; 
entre  quinze  et  vingt  ans,  chez  i3  garçons  et  ai  filles;  entre 
vingt  et  trente  ans,  chez  1/I9  hommes  et  45  femmes,  etc. 
{Traité  pratique  des  mal.  da  larynx,  traduction,  page  5oi, 
tableau  A).  Sur  100  autopsies  (tableau  B)  il  a  trouvé  le  larynx 
intéressé:  entre  cinq  et  dix  ans:  chez  i  garçon;  entre  dix 
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et  quinze  :  chez  3  garçons  et  i  fille;  entre  quinze  et  vingt: 
chez  1 1  garçons  et  5  lilles  ;  entre  vingt  et  trente  :  chez 
Si  garçons  et  ii  iilies,  etc.  Heinze,  dans  une  statistique 
(1879)  portant  sur  i,2a6  autopsies  de  phtisiques  a  trouvé  : 

Phtisie  pulm.    Ulcérât,  laryng. 

Au-dessous  de  I  an.   .   .   ,  1 3  fuis  i  fois 

De  I  à  10  ans Sg  —  4  — 

De  II  à  20  ans 92  —  28  — 

De  21  à  3o  ans 4o6  —  i3o  —  etc. 

soit,  au  total,  sur  1,226  phtisiques,  876  afTections  du  larynx 
(3o,6  0/0)  dont  le  pourcentage  se  décompose  ainsi  : 

Au-dessous  de  I  an 7,6^  0/0 

De  I  à  20  ans 10,2  0/0 

De  1 1  à  20  ans 25     0/0 

Dans  le -service  de  M.  Haushalter  où,  chez  des  enfants  au- 
dessous  de  douze  ans,  la  tuberculose  fournit  1 3,5  des  entrants 
et  27,3  0/0  des  décès  (Claus,  Thèse  de  Nancy,  1901),  on  a 
recueilli,  depuis  1898  jusqu'à  ce  jouf,  836  observations  de 
tuberculeux.  Les  complications  laryngées  n'ont  été  observées 
que  chez  les  enfants  de  neuf  ans,  huit  ans  et  six  ans  et  demi, 
signalés  plus  haut;  je  dois  ajouter,  pour  être  exact,  qu'une 
fille  de  douze  ans,  porteuse  de  cavernes  au  cours  d'une  tuber- 
culose évoluant  comme  celle  des  adultes,  est  venue  mourir 
récemment  au  service,  présentant  une  voix  rauque  et  éteinte, 
sans  dysphagie  nette  :  il  n'a  pas  été  possible  de  faire  l'examen 
laryngoscopique  ni  de  pratiquer  l'autopsie.  Donc,  cliniquer 
ment,  nos  tuberculeux  ont  eu  de  la  laryngite  dans  la  propor- 
tion de  0,91  à  1,3  0/0. 

Si  l'on  essaie  de  confronter  toutes  les  statistiques,  on 
remarque  que,  d'après  les  auteurs,  les  ulcérations  laryngées 
seraient  plus  fréquentes  que  leurs  manifestations  cliniques. 
Elles  existeraient  à  l'état  latent  dans  la  moitié  environ  des 
cas  (Barthez  et  Sanné).  Malheureusement,  des  chiffres  seuls 
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nepennettent  pas  toujours  de  discuter  l'exactitude  des  faits, 
elles  cas  d'ulcérations  sans  symptômes  cliniques  demande- 
raient, à  défaut  de  ceux-ci,  pour  confirmer  leur  nature 
spéciQque,  une  description  détaillée  ou  bien  le  contrôle 
bactériologique  ou  histologique  qui  a  manqué  à  beaucoup 
d'entre  elles,  surtout  aux  plus  anciennes.  Malgré  cela,  il 
semble  qu'il  puisse  y  avoir  des  cas  d'ulcérations  laryngées 
sans  manifestations  cliniques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  tuberculose  du  larynx  est,  proportion- 
nellement aux  autres  localisations  de  la  maladie  comme  en 
nombre  absolu,  d'autant  plus  rare  que  l'enfant  est  plus 
jeune.  A  quoi  tient  celte  rareté? 

Il  est  certain  que  les  causes  en  sont  multiples.  La  plus 
importante  est  peut-étr^  que  «  la  tuberculose  affecte  souvent 
la  forme  généralisée  à  cet  âge  et  que  cette  forme  tue  le 
malade  avant  la  production  d'ulcérations  laryngées;  de  plus, 
la  granulie  ne  s'accompagnant  guère  de  sécrétions  bron- 
chiques, les  chances  d'infection  du  larynx  au  passage  de 
celles-ci  sont  moindres  n.  Cette  phrase  de  Boulay  résume 
bien  une  opinion  que  tous  partagent. 

Une  autre  raison,  importante  aussi,  est  que  l'enfant,  de 
par  son  âge,  évite  ordinairement  la  plupart  des  causes  occa- 
sionnelles qui  prédisposent  le  larynx  de  l'adulte  à  la  locali: 
sation  tuberculeuse  :  excès  de  voix,  tabac,  poussières  et  gaz 
irritants,  refroidissements,  laryngopathies  antérieures. 

Comme  le  font  remarquer  Barthcz  et  Sanné,  il  peut  arriver 
aussi  que  la  laryngite  échappe  à  l'examen  clinique,  parce  que 
ses  symptômes,  peu  marqués  parfois,  ne  font  leur  appa- 
rition dans  la  majorité  des  cas  qu'à  une  époque  où  ils  peu- 
vent s'effacer  devant  l'importance  des  symptômes  généraux. 

Krishaber  et  Peler  donnent  une  autre  raison  :  «  Nous 
serions,  disent-ils,  prêts  à  attribuer  cette  immunité,  d'une 
part,  à  ce  que  la  phtisie  pulmonaire  a  une  marche  le  plus 
souvent  rapide  à  cet  âge,  et,  d'autre  part,  quand  la  phtisie  a 
une  marche  chronique,  à  ce  que  dans  l'enfance  le  larynx 


ine  vUalilé  relalivement  moindre  qu'à  la  puberté.  » 
elle  dernière  raison  qu'ils  attribuent  également  ce 
sse  pour  les  femmes,  dont  la  laryngite  tuberculeuse 
>int  de  vue  de  la  fréquence,  par  rapport  h  celle  des 

comme  a  est  à  3  :  »  Les  femmes  tuberculeuses  sont 
jvent  atteintes  de  phtisie  laryngée  que  les  liommes, 

pour  les  mêmes  raisons  physiologiques  que  les 
le  larynx  des  femmes  subissant  k  la  puberté  dM 
ions  moindres  que  celui  des  hommes,  n  Ce  rappro- 

est  intéressant  quoique  l'immunité  relative  du 
i  femmes  puisse  souvent  s'expliquer  par  la  moindre 
I  chez  elles  des  causes -occasionnelles. 

ces  raisons,  la  plupart  négatives,  ont  leur  impor- 
Lioique  différente.  Leur  réunion  représente  im 
de  cii-conslanccs  grâce  auxquelles  le  laryn\  des 
chappc  à  la  tuberculose  :  vienne  un  des  éléments 
ligne  de  défense  h  se  modifier,  et  l'infection  de 
x>urra  se  faire. 

Pathopénle. 

t  le  mode  de  tuberculisation  du  larynx?  En  compa- 
lits,  on  se  rend  compte  qu'il  ne  doit  pas  être  unique 
s  théories  exclusives  —  ici  comme  ailleurs  —  ne 
de  mise. 

i  ancienne  opinion  est  celle  de  Lquis  qui  considé- 
lésion  tuberculeuse  du  larynx  comme  due  à  une 
R  locale  par  les  crachats  venus  du  poumon.  C'est 
isme  ordinaire  chez  l'adulte  et  il  est  vraisemblable 
une  tuberculose  subaiguë  ou  chronique  de  l'enfant, 
hez  des  enfants  qui  approchent  de  la  puberté  et 
tberculose  ressemble  déjà  à  celle  de  l'adulte,  il  est 
abte,  dis'Je,  que  survenant  dans  ces  cas  après  les 
limonaires  (en  dehors  de  toute  généralisation),  l'in- 
laryngée  soit  due  à  la  pénétration  de  bacilles 
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charriés  par  les  crachats  venus  du  poumon;  et  cela,  à  la 
faveur  de  petites  érosions  ou  desquamations  catarrhales  ou 
avec  l'aide  des  orifices  glandulaires  où  le  microbe  trouverait 
un  point  d'élection  pour  s'enfoncer  dans  la  muqueuse,  qu'il 
ulcère.  Le  larynx  infecté  ainsi  secondairement  par  sa  surface, 
voilà  le  cas  le  plus  fréquent  (Louis,  Klebs,  Gouguenheim  et 
Tissier,  Frœnkel,  Bollinger,  Hilliet  et  Barthez,  Thost,  etc.). 
Celte  greffe  tuberculeuse  peut  se  faire  à  la  faveur  d'une  ulcé- 
ration syphilitique  (Schnitzler)  aussi  bien  que  des  érosions 
banales  d'une  laryngite  simple  coexistant  avec  la  tuberculose 
pulmionaire. 

Dans  les  cas,  rares  d'ailleurs,  -comme  celui  de  M.  le  pro- 
fesseur Simon,  où  le  larynx  parait  avoir  été  envahi  secon- 
dairement  à  une  angine  tuberculeuse  primitive  évoluant 
lentement,  on  peut  parfois  invoquer  ce  mécanisme  de  l'ino- 
culation locale,  mais  dans  les  cas  de  ce  genre,  c'est  surtout 
par  l'envahissement  progressif  des  tissus,  par  l'extension  de 
proche  en  proche  des  lésions  que  la  laryngite  survient. 

Une  autre  opinion  veut  que  l'infection  de  la  muqueuse  se 
fasse  de  la  profondeur  vers  la  surface  :  pour  cela  il  faut  que 
les  bacilles  abordent  la  face  profonde  de  la  muqueuse  par 
voie  sanguine  ou  lymphatique.  C'est  évidemment  ce  qui  se 
passe  dans  les  cas  de  granulie  pharyngo-laryngée,  la  forme 
la  plus  rare  d'ailleurs,  connue  en  France  sous  le  nom  de 
maladie  d'Isambert,  et  à  laquelle  se  rapportent  les  cas  de 
Catti  et  probablement  aussi  ceux  de  Boulay.  Pour  que  le 
"bacille  soit  dans  le  sang,  il  a  fallu,  comme  on  l'admet  depuis 
BUhl,  un  foyar  tuberculeux  primitif,  et  auparavant  une  porte 
d'entrée;  or  «c'est  par  les  voies  respiratoires  et  non  par  le 
tube  digestif  que  l'on  devient  tuberculeux  »  (Comby)  au  moins 
en  règle  générale;  en  effet,  la  fréquence  de  l'adénopathie 
trachéobronchique  tuberculeuse  prouve  a  que  la  tuberculose 

infantile,  qu'elle  soit  localisée  ou  générale,  viscérale  ou  pcri<^ 

* 

phérique,  aiguë  ou  chronique,  est,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  une  tuberculose  par  inhalation  »  (Haushalter).  Ce 
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1  tuberculeux,  si  fréquent  comme  point  de  départ  de 
)n  générale  que  M.  Uaushalter  l'a  trouvé  dans  près 
/o  des  cas  de  granulie  (Haushaller  et  FruhinshoU, 
de  Londres,  1901)  souvent  à  l'exclusion  de  tout  autre 
:  ganglion,  dis-je,  peut  être  le  semeur  des  bacilles  qui 
lUneront  cette  tuberculose  miliaire  à  prédominance 
:o-]aryngée,  dans  laquelle  le  larynx  est  infecté  par  la 
îur. 

cependant  des  cas  où  les  modes  d'iafection  que  je 
3  dire  ne  satisfont  point  l'esprit.  »  L'invasion,  dît 
h  propos  de  sa  première  observation,  s'est  faite  par 
nierez  voies  respiratoires;  elle  peut  être  primitive 
on  l'observe  du  reste  chez  l'adulte;  et  U  n'y  a  pas 
l'admettre  l'inoculation  par  coulage  direct  des  cra- 
argés  de  bacilles.  »  C'est,  je  crois,  ce  qui  s'est  passé 
nt  dans  mon  observation  II  :  Alice  H...  (six  ans  et 
t  devenue  tuberculeuse,  comma  sa  sœur,  par  conta- 
nifcste;  un  voisin  tuberculeux  crachait  dans  le  sable 
is  du  jardin  :  l'enfant,  jouant  avec  ce  sable,  a  pu 
larjnx  irrité  par  les  poussières  qui  ont  fait  brècbe 
nuqueuse  et  y  ont  en  même  temps  déposé  le  bacille; 
um,  peu  lésé,  se  serait  spontanément  réparé  par- 
I  muqueuse  infiltrée.  Si,  en  effet,  le  bacille  peut  tra- 
barrière  épilhéliale  bronchique  ou  pulmonaire  pour 
les  ganglions  où  il  va  se  cantonner,  et  ce,  sans  laisser 
i  visibles  de  son  passage  au  point  de  niveau  de  péné- 
pourquoi  ne  pourrait-il  traverser  de  même  la  barrière" 
le  du  larynx,  s'arrêter  dans  les  follicules  clos,  ou 
'une  façon  générale  dans  les  tissus  sous-jacents  à 
ium,  pendaittque  celuï-ci  se  répare  au  point  de  ne 
9ser  voir  une  porte  d'entrée  minime  et  facile  à 
)  Je  croisdonc  quechez  notre  petite  malade,  qui  n'avait 
frétions  pulmonaires,  où  il  n'y  avait  pas  d'infection 
î,  ilya  eu  infection  primitive  direèle  du  larynx  par 
enne;  une  minime  lésion  locale  banale,  due  à  l'inba- 
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lation  de  poussières  irritantes  et  spontanément  réparée, 
aurait  été  dans  ce  cas  la  porte  d'entrée. 

La  muqueuse  pouvant  donc  livrer  passage  à  l'agent 
pathogène,  soit  primitivement,  soit  secondairement,  ou 
recueillir  les  bacilles  charriés  par  les  liquides  nourriciers  de 
l'organisme,  on  peut  dans  certains  cas  être  embarrassé  pour 
savoir  quelle  opinion  se  faire  sur  le  mode  de  contamination 
du  larynx  :  il  faut  parfois  hésiter  entre  deux  mécanismes  et 
même  admettre  leur  coexistence.  Cependant  des  types  prin* 
cipaux  peuvent  être  classés  ainsi  par  ordre  de  fréquence 
décroissante  : 

I**  Infection  secondaire  à  la  tuberculose  pulmonaire; 

a*"  Infection  par  voie  sanguine  ou  lymphatique; 

3"*  Infection  primitive  de  la  muqueuse  du  larynx; 

(C  Envahissement  de  proche  en  proche  à  la  suite  de  lésion 
pharyngienne  primitive. 


Anatomie  pathologique. 

Avant  de  décrire  les  lésions  du  larynx,  je  croîs  utile  de 
citer,  à  titre  de  document,  un  tableau  de  M.  Haushalter 
(Congrès  de  Montpellier,  1898)  concernant  la  répartition  des 
lésions  tuberculeuse3  dans  g4  autopsies  : 

Les  poumons  étaient  tuberculeux  dans.  87  cas. 

Ganglions  péritrachéobronchiques.   .   .  70  — 

Raie. 45  ■— 

Foie ;  .  .  44  — 

Méninges 44  — 

Plèvre ao  — 

Péritoine 19  — 

Ganglions  mésenténqoes 17  — 

Reins la  — 

•  Cerveau lo  — 

Intestin.  . 4  — . 

Larynx.  .  .   .  • i  — 

Endocarde i  — 

Vot..  T.        ^  6 
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Les  constatations  '  anatomiques  sont  quelquefois  possibles 
sur  le  vivant,  grâce  au  laryngoscope  qui  a  été  employé  par 
exemple  chez  notre  fîUette  de  six  ans  et  demi  (obs.  II).  Mais 
la  laryngoscopie  est  ordinairement  difficile  chez  les  enfants  : 
leur  épiglotte  surplombe  plus  le  larynx  que  chez  les  adultes  ; 
les  grands  enfants  sont  quelquefois  indociles ,  et  la  difficulté 
due  à  la  dimension  des  voies  d'examen  et  aux  conditions  où 
on  le  pratique,  augmente  d'autant  plus  que  les  enfants  sont 
plus  jeunes.  Certains  auteurs  n'hésitent  pas  n  employer 
quelquefois  les  grands  moyens  :  Rauchfuss  conseille  pour  les 
tout  petits  enfants  de  profiter  du  moment  où  ils  crient  pour 
introduire  le  miroir,  attirer  la  langue  avec  une  pince,  faire 
enlever  par  un  aide  les  mucosités,  la  salive,  les  régurgitations 
qui  salissent  le  miroir;  cela  fait,  examiner  pendant  une  inspi- 
ration profonde,  et...  ne  pas  réussir  ordinairement.  Rauchfuss 
aurait  cependant  pu  observer  une  fois  par  ce  moyen  le  larynx 
d'un  nourrisson  de  six  mois.  A  son  avis  on  pourrait  essayer 
de  laryngoscoper  après  chloroformisation,  mais  le  succès  non 
moins  douteux  n'encourage  pas  h  imiter  de  tels  exemples', 
d'autant  plus  que,  dans  beaucoup  de  cas,  ces  constatations 
sur  le  vivant  ne  sont  point  nécessaires  au  diagnostic,  ni  au 
traitement,  surtout  dans  le  cas  habituel  d'une  laryngite  sur- 
venue à  la  dernière  période  d'une  phtisie  pulmonaire. 

Pour  ne  pas  faire  double  emploi,  je  me  contente  de  décrire 
ici  les  lésions  que  montre  l'autopsie.  On  peut  les  ranger  en 
plusieurs  variétés  anatomiques,  qui  d'ailleurs  n'ont  rien 
d'absolu  et  peuvent  se  combiner  de  diverses  manières. 

i«  VinfiUrcUion  tuberculeuse  du  larynx,  et  particulière- 
ment des  cordes  vocales  et  de  l'épiglotte,  existerait  à  un 
degré  très  variable  chez  un  grand  nombre  de  malades.  Elle 
se  caractérise  par  une  légère  tuméfaction  de  la  muqueuse  qui 
est  lisse,  rosée,  tendue,  ferme,  parfois  recouverte  d'un  peu 
d*e\sudait.  Sa  section  ne  laisse  écouler  aucun  liquide,  ce  qui 

1.  On  obtiendrait  peut-être  un  examen  plus  faoUe  au  moyen  de 
ra')nis<j- langue  d'Escat. 
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distingue  rinfiltratioo  de  Toedème  vrai,  dont  elle  peut  se 
compliquer  chez  les  enfants.  L'examen  histologique  montre 
de  rares  bacilles  et  quelques  follicules  tuberculeux.  L'aspect 
laryngoscopique  de  cette  variélé  est  décrit  dans  mon  obser- 
vation II,  où  il  fut  pendant  quelque  temps  masqué  par 
l'œdème.  —  Cette  infiltration  tuberculeuse,  qui  peut  évoluer 
spontanément  vers  la  guérison  ou  vers  la  sclérose,  peut  aussi 
parfois  être  le  point  de  départ  d'ulcérations  par  ramollisse- 
ment et  ouverture  de  petits  foyers  tuberculeux. 

2^  L'ulcération,  lésion  le  plus  souvent  observée,   est  en 
effet  due  à  divers  processus  :   il  s'agit  de  pénétration  de 
bacilles,  venus  des  crachats,  par  les  orifices  glandulaires,  au  * 
niveau  desquels  se  fera  l'ulcération,  ou  de  ramollissement 
d'une  granulation  tuberculeuse,  ou  encore  de  contamination 
d'ulcérations  soit  syphilitiques,  soit  banales,  celles-ci  étant 
par  exemple  la  conséquence  du  processus  catarrhal  qui  ne 
manque  jamais  dans  le  cours  de  la  phtisie  pulmonaire  :  c'est 
dans  ce  sens  qu'on  peut  dire  que  toute  laryngite  des  tuber- 
culeux ne  tarde  pas  à  devenir  une  laryngite  tuberculeuse. 
Tout  ceci  nous  explique  les  caractères  de  ces  ulcérations  qui 
peuvent,  comme  chez  l'adulte,  revêtir  tous  les  aspects  :  ulcé- 
rations en  coups  d'ongles,   fissuraires,  en  dents  de  scie, 
punctiformes,  érosions  entourées  d'une  collerette  inflamma- 
toire, ulcérations  assez  profondes  par  fonte  d'une  granulation 
tuberculeuse,  larges  placards  parfois   semés   de   granula- 
tions, etc.  Leur  nombre  n'est  pas  moins  variable  depuis  les 
multiples  érosions  disséminées   çà   et  là  sûr  l'épithélium 
jusqu'à  la  vaste  ulcération  unique  qui  a  rongé  toute  une 
corde  vocale,  en  même  temps  que  parfois  les  régions  voisines 
(cas  de  M.  le  professeur  Simon).  Leur  siège  peut  être  en  un 
point  quelconque,  bien  que  les  cordes  vocales  paraissent  une 
région  de  prédilection  (Rilliet  et  Barthez).  Les  ulcérations 
peuvent,  comme  l'infiltration,  provoquer  de  l'œdème;  et  si 
leur  marche  est  ordinairement  envahissante,  il  peut  aussi 
se  faire  qu'un  larynx  rongé  de  toutes  parts  tende  aussi  à  la 
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cicatrisation  :  ce  fut  le  cas  de  la  première  malade  de 
M.  Haushalter  (1897).  Des  ulcérations,  qui  avaient  provoqué 
de  l'œdème  de  la  glotte  au  point  de  nécessiter  la  trachéo- 
tomie, détruisirent  les  cordes  vocales,  perforèrent  l'épiglotte 
et  amenèrent  une  aphonie  qui  resta  complète  après  Tablation 
de  la  canule;  quand  l'enfant  mourut  de  broncho-pneumonie, 
deux  ans  après  le  début  des  accidents  laryngés,  les  cordes 
vocales  disparues  étaient  remplacées  par  des  Iractus  fibreux 
(voir  figure  i).  Pour  en  finir  avec  les  ulcérations,  rappelons 
la  coexistence  fréquente  d'ulcérations  de  la  trachée,  ayant  les 
mêmes  caractères  que  celles  du  larynx  et  n'étant  jamais 
•révélées  par  aucun  symptôme  spécial  (Rilliet  et  Barthez). 

3*  La  tuberculose  du  larynx  peut  revêtir  une  forme  végè- 
/an/e^  pseudo-polypeuse,  dont  l'histologie  conGrmeJ'existence. 
On  la  trouve  surtout  chez  des  enfants  déjà  grands,  plus 
souvent  même  chez  des  adolescents  (Gouguenheim  et  Tissier 
en  décrivent  a  cas  entre  quinze  et  vingt  ans).  Cependant  le 
cas  de  J.  Home,  dans  lequel  il  s'agit  d'un  enfant  de  douze 
mois,  paraît  se  rapporter  à  cette  forme.  Elle  existe  aussi, 
combinée  à  l'ulcération,  dans  le  cas  de  notre  malade,  Alfred 
J...  (obs.  I)  (voir  fig.  a). 

4*  Les  périchondrites  existent  chez  les  enfants  comme  chez 
les  adultes  :  elles  paraissent,  suivant  les  cas,  primitives  ou 
secondaires  aux  ulcérations.  L'observation  III  de  M.  Bar 
(De  la  laryngite  œdémateuse  chez  les  enfants,  1896)  se 
rapporte  à  un  fait  de  ce  genre. 

5**  Dans  ce  cas  de  M.  Bar,  la  suppuration  du  cricoïde  avait 
provoqué  de  ïœdème,  ou,  comme  il  dit,  une  «  laryngite 
œdémateuse  secondaire».  L'œdème,  avec  toutes  ses  consé- 
quences, peut  exister  aussi  avec  les  lésions  diverses  que  je 
viens  d'étudier.  Le  laryngoscope  l'a  montré  avec  de  l'infil- 
tration chez  Alice  H...  Certains  auteurs  décrivent  même,  tant 
comme  variétés  anatomiques  que  comme  formes  cliniques, 
des  laryngites  tuberculeuses  ulcéro-œdémateuses,  infillro- 
œdémateuses,  etc. 
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6"  Quant  à  la  sclérose  du  larynx,  à  la  laryngite  tubercu- 
leuse scléreuse  ou  fibreuse,  je  Tài  également  signalée  plus 
haut  comme  pouvant  suivre  ou  accompagner  les  ulcérations 
ou  rinfillralion  et  j'en  ai  donné  un  bel  exemple.  La  tendance 
à  la  réparation  par  sclérose  appartient  à  l'histoire  de  toute 
tuberculose,  à  tel  point  que  Gouguenheim  et  lissier  ont  pu 
écrire  que  «  la  caractéristique  de  la  tuiierculose  du  larynx  est 
rinûtration  spécifique,  diffuse,  où  Ton  retrouve  des  follicules 
tuberculeux  à  centre  caséeux  à  côté  d*un  processus  scléreux, 
ces  deux  processus  marchant  de  pair,  avec  prédominance 
plus  ou  moins  marquée  de  Tun  d'eux  ». 

7*  La  forme  la  plus  rare  est  le  type  pharyngo-laryngé  de 
la  tuberculose  miliaire  aiguë  (cas  de  Gatti),  granulie  pha- 
ryngo'laryngée  disambert.  Elle  se  caractérise  anatomique- 
ment  par  une  éruption  discrète  ou  confluentede  granulations 
sur  le  larynx  en  même  temps  que  sur  le  voile  du  palais,  la 
luette  et  parfois  les  régions  voisines. 

J'aJQule  que  même  dans  les  cas  de  laryngite  tuberculeuse, 
où  Ton  admet  l'infection  primitive,  il  y  a  d'autres  lésions,  en 
d'autres  points  de  l'organisme,  se  rapportant  à  de  la  tuber- 
culose aiguë,  .subaiguë,  ou  chronique.  En  d'autres  termes, 
la  tuberculose  du  larynx  n'existe  jr'amaw  seule.  La  tuberculose 
des  poumons  est  naturellement  celle  qu'on  rencontre  le  plus 
fréquemment.  Ces  lésions  d'autres  organes,  fussent- elles 
limitées  à  une  adénopathie,  ne  manquent  jamais.  Je  n'ai  pas 
&  les  décrire  ici. 

Symptomatologie. 

Les  manifestations  cliniques  de  l'invasion  du  larynx  par  la 
tuberculose  sont  parfois  peu  intense?,  au  point  de  passer 
inaperçues  dans  les  cas  où  celle  complication  survient  dans 
là  phase  ultime  d'une  phtisie  dont  les  symptômes  généraux 
masquent  ceux  de  la  nouvelle  lésion,  à  une  époque  où  le 
malade  anhélant,  miné  par  l'hecticité,  ne  parle  plus  guère,  et 
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où  on  l'examine  le  moins  possible  pour  lui  épargner  des 
souffrances  inutiles.  Ces  cas,  où  la  symptomatologie  egt 
«  à  peu  près  nulle  »,  ne  peuvent  guère  constituer  une  varicié 
clinique. 

Si  cependant  le  larynx  est  infecté  assez  t6t  dans  le  cours 
d'une  tuberculose  chronique,  ou  avec  prédominance  dans 
une  tuberculose  généralisée  subaiguë,  ou  encore  dans  la 
forme  localisée  chronique  de  tuberculose  pharyngo-laryngée 
(cas  de  M.  Simon),  il  existe  un  tableau  clinique  net,  quoique 
les  enfants  manifestent  moins  certains  symptômes  que  les 
adultes  C'est  ainsi  que  l'envahissement  du  larynx  peut  ne 
pas  augmenter  sensiblement  la  dyspnée  due  aux  lésions 
pulmonaires.  La  laryngite  engendre  rarement  de  la  dysphagie 
chez  les  enfants,  mais  celle-ci  peut  exister  et  même  être  intense  : 
c'est  quand  il  y  a  des  lésions  du  vestibule  du  larynx  (Brindel). 
La  voix  est  altérée,  elle  prend  un  timbre  spécial,  un  ton  voilé 
à  peine  rauque,  et  cela  ordinairement  dans  les  dernières 
semaines  de  la  vie,  parfois  plus  tôt.  Cet  a  enrouement  »  s'ac- 
centue d'ordinaire  progressivement,  mais  l'aphonie  complète, 
si  elle  survient,  peut  n'exister  que  dans  les  jours  qui  précè- 
dent la  mort.  Il  manquerait  dans  les  cas  où  les  lésions  bacil- 
laires siègent  ailleurs  que  sur  les  cordes  vocales  (Rilliet  et 
Barthez). 

Plus  rare  que  l'enrouement  (comme  a  est  à  7,  Rilliet  et 
Barthez)  est  la  douleur  au  niveau  du  larynx.  Les  sigpes 
laryngoscopiques,  si  l'examen  est  possible,  sont  variables  : 
on  constaterait  parfois  ainsi  les  ulcérations  ou  l'infîltration. 
J'ai  dit  les  difficultés  de  cet  examen  chez  les  enfants;  elles 
sont  augmentées  ici  par  la  gravité  des  symptômes  généraux. 

Dans  cette  forme,  la  mort  survient  dans  un  délai  de  quel- 
ques  semaines  habituellement;  elle  est  due  plutôt  aux  autres 
lésions  dont  la  laryngite  n'est  qu'une  complication.  Parfois, 
cependant,  le  processus  scléreux  amène  une  guérison  locale. 

A  côté  des  formes  de  laryngite  tuberculeuse  dont  l'évolution 
et  les  symptômes  rappellent  ce  qui  se  passe  chez  l'adulte, 
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il  en  existe  une  autre,  presque  spéciale  à  Tenfançc,  et  dont 
la' marche  clinique  cadre  bien  avec  les  habitudes  d'un  larynx 
dont  l'étroitesse  et  la  grande  susceptibilité  rendent  l'obstruc- 
tion si  facile. 

Après  quelques  jours  d'enrouement,  ou  môme  brusque- 
ment, chez  un  enfant  notoirement  tuberculeux  ou  simple- 
ment un  peu  languissant,  survient  un  accès  de  suffocation  : 
il  pourrait  être  question,  à  l'occasion  de  l'envahissement  du 
larynx,  de  sténose  transitoire  par  spasme  glotlique,  mais  le 
plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  la  lésion  parfois 
minime  a  provoqué  de  l'œdème  de  la  glotle,  sus -glotlique 
comme  dans  notre  cas  (obs.  Il)  ou  sous-glottique  comme 
dans  celui  de  M.  Bar.  n  Les  accès,  dit  Trousseau  dans  une 
description  restée  célèbre,  ont  quelque  chose  d'eïTrayant;  le 
patient,  la  face  livide,  la  bouche  ouverlo,  les  narines  béanles, 
l'œil  humide  et  saillant,  la  peau  ruisselante  de.  sueur,  est 
dans  un  état  d'agitation  excessive,  cher^jhant  à  hunier  Tair 
frais  du  dehors,  à  prendre  le  cou  avec  ses  mains,  à  en  arra- 
cher un  gorps  étranger  qui  l'étouffé.  »  M.  Bai-  ajoute  que 
chez  l'enfant  «  l'accès  est  souvent  plus  brusque,  la  période 
asphyxique  plus  rapide  que  chez  l'adulle  ».  La  dyspnée  peut 
cependant  parfois  être  à  marche  progressive  et  continue.  Elle 
est  à  mode  inspiratoire  dans  Tœdème  sus-glottiquc,  continue 
dans  la  variété  sous-glottique.  La  voix  peut  eUe  modifiée  de 
*  diverses  façons.  En  déprimant  la  lai\gue  on  peut  parfois  voir 
répiglotte  tuméfiée;  on  peut  aussi  la  sentir  avec  le  doigt 
(Trousseau),  mais  c'est  une  manœuvre  dangereuse  (Bar).  Le 
laryngoscope,  s'il  est  applicable,  montre  raspect  caracté- 
ristique.. 

Les  accès  de  suffocation  peuvent  so  répéter  et  auiener  la 
mari  des  malades,  si  on  n'intervient  pas  par  la  trachéolomie. 
Mon  observation  II  est  une  exception  k  cette  règle,  puisque 
les  accès  ont  cessé  et  que  la  guérison  est  survenue,  avec 
l'aide  d'un  traitement  symptomatique  simple,  sans  qu'on  ait 
eu  besoin  de  recourir  à  la  trachéotomie.  La  marche  de  cet 
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œdème  est  donc  en  général  progressive  avec  accès  de  sufTp- 
cation  pouvant  amener  la  mort,  mais  il  faut  admettre  de 
rares  exceptions. 

DiagnoBtic. 

L'apparition  des  symptômes  laryngés  dans  le  cours  d'une 
tuberculose  chronique  indique  à  coup  sûr  l'envahissement 
du  larynx. 

S'ils  surviennent  de  bonne  heure,  il  faut  éviter  quelques 
causes  d'erreur,  et  notamment  celle  qui  résulterait  de  la 
coexistence  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  ;  à  défaut  des 
renseignements  que  ne  peut  donner  souvent  le  laryngoscope, 
le  traitement  mercuriel  fait  le  diagnostic  dans  ce  cas,  et  c'est 
par  son  insuccès  que  RheindorlT  a  pu  conclure  à  la  nature 
tuberculeuse  de  l'aiïection  chez  sa  petite  malade. 

La  forme  végétante  pourrait  être  confondue  avec  des  papil- 
lomes  simples  :  on  l'en  distingue  grâce  à  la  coexistence 
d'autres  manifestations  tuberculeuses  et  parfois  à  l'examen 
d'un  fragment  des  tissus.  * 

Il  n'y  a  pas  à  songer  au  cancer  du  larynx,  qui  n'existe  pas 
dans  l'enfance. 

Le  lupus  du  larynx  pourrait  prêter  â  confusion  s'il  n'était 
toujours  consécutif  à  un  lupus  de  la  face  ou  des  cavilcs 
supérieures  :  c'était  le  cas  par  exemple  dans  une  observation 
de  Félix  (1901)  relative  à  une  fillette  de  cinq  ans  où  le  lupus 
du  larynx  était  consécutif  à  un  lupus  du  nez.  (Ce  lupus  est 
une  aiïection  très  rare  dans  l'enfance,  et  les  autres  cas  publiés, 
peu  nombreux  d'ailleurs,  se  rapportent  à  des  enfants  âgés  de 
plus  de  sept  ans.  Malgré  sa  parenté  avec  la  tuberculose,  il  a 
une  évolution  très  lente  et  des  allures  bien  spéciales.) 

Reste  la  forme  «  suffocante  »  de  la  tuberculose  laryngée  ; 
si  elle  survient  d'emblée  elle  peut  simuler  le  croup,  le  faux 
croup,  certains  spasmes,  les  œdèmes  dus  à  d'autres  causes 
(a  Jrifjore,  corps  étrangers,  érysipèles,  .abcès,  néphrites,  etc.). 
La  laryngoscopic,  si  elle  est  applicable,  fait  le  diagnostic 
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anatomique,  et  la  nature  de  Taffection  se  démontre  par 
l'étude  des  syniptômes  existant  du  côté  de  divers  autres 
organes,  particulièrement  du  pounlon.  L'évolution  favorable 
de  l'afTection,  dans  mon  observation  II,  pourrait  faire  supposer 
qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  «  laryngite  tuberculeuse  »,  mais 
d'une  «laryngite  chez  une  tuberculeuse».  L'étude  attentive 
de  l'observation  et  les  résultats  des  examens  laryngoscopiques 
pratiqués  à  divers  moments  de  la  maladie  ne  laissent  aucun 
doute  :  la  laryngite  d'Alice  H...  était  bien  de  nature  tuber- 
culeuse. 

En  somme,  à  part  l'hésitation  permise  parfois  au  sujet 
d'une  végétation  laryngée,  le  diagnostic  ne  présente  pas  de 
très  grandes  difficultés.  Vu  la  rareté  des  cas  où  l'on  pourra 
employer  le  laryngoscope,  il  s'appuiera  en  même  temps  sur 
les  signes  locaux  et  sur  tous  les  phénomènes  cliniques  conco* 
mitants,  u  En  France,  dit  un  auteur  allemand,  la  phtisie  du 
larynx  chez  les  enfants  parait  être  plus  fréquente  en  suppo- 
sant  que  le  diagnostic  soit  toujours  exact  parce  que  là*bas  on 
le  fait  souvent  sans  laryngoscope.  »  N'en  déplaise  à  Morilz 
Schmitt,  le  laryngoscope  est  si  rarement  un  instrument  à 
l'usage  des  enfants  qu'il  faut  savoir  s'en  passer  et,  ordinai- 
rement, un  sérieux  examen  clinique,  même  sans  laryngo- 
scope, fournit  des  bases  suffisantes  au  diagnostic. 

PronoBtic. 

Chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  «c*est  beaucoup  sur 
l'examen  des  poumons  que  l'on  fonde  un  pronostic  motivé  » 
(Castex  et  Barbier),  mais  d'une  façon  générale  il  est  «  des 
plus  sombres,  non  pas  que  les  lésions  laryngées  aggravent 
sensiblement  l'état  du  petit  malade,  mais  elles  représentent 
d'ordinaire  l'une  des  dernières  étapes  que  la  tuberculose 
infantile  ait  &  franchir;  elles  sont  donc,  au  moins  chez  les 
jeunes  enfants,  l'indice  d'un  dénouement  fatal  imminent  » 
(Boulay).  En  effet,  la  mort  survient  habiluellenient  au  bout 
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de  quelques  semaines,  dans  la  forme  ordinaire  de  la  laryn- 
gite ;  cependant,  dans  le  cas  publié  par  M.  Haushalter,  une 
fois  des  accidents  de  suffocation  évités  par  la  trachéotomie, 
une  laryngite  ulcéreuse  à  tendance  scléreuse  a  duré  19  mois 
avant  que  la  malade  succombe  à  une  broncho-pneumonie 
vulgaire  :  elle  n'avait  pas  de  .tuberculose  pulmonaire,  mais 
seulement  des  foyers  hépatique,  ganglionnaire  et  osseux. 
Dans  la  forme  suffocante,  la  mort  peut  survenir  dans  un 
accès  si  l'on  n'intervient  pas  à  temps  :  l'observation  de  Bar, 
où  la  trachéotomie  fut  refusée,  en  est  la  preuve.  L'opération, 
toutefois,  ne  fait  qu'empêcher  l'asphyxie  immédiate  et  la 
maladie  suit  son  cours  dont  la  marche  est  subordonnée 
moins  à  la  nature  des  lésions  locales  qu'à  l'intensité  des 
autres  manifestations  tuberculeuses  de  l'organisme.  C'es^ 
pourquoi  le  pronostic  reste  habituellement  fatal  ;  c'est  pour- 
quoi aussi  notre  petite  Alice  H...,  chez  qui  d*ailleurs  la 
trachéotomie  put  être  évitée  et  qui  était  peu  atteinte,  a  vu 
son  affection  évoluer  vers  la  guérison.  De  tels  cas  sont 
malheureusement  rares,  et  d'une  manière  générale  le  pro- 
nostic est  d'une  haute  gravité. 

m 

Traitement. 

Le  traitement  est  théoriquement  le  même  que  celui  de  la 
laryngite  tuberculeuse  des  adultes,  mais  la  plupart  du  temps* 
il  est  inapplicable.  On  assiste  plus  souvent,  en  effet,  au 
dernier  acte  d'un  drame  où  le  larynx  ne  joue  qu'un  faible 
rôle.  Tout  au  plus  pourra-t-on,  par  des  pulvérisations,  des 
enveloppements  du  cou,  l'insufllation  de  poudres  anesthé- 
siantes,  agir  contre  certains  symptômes  pour  ne  pas  rester 
spectateur  désarmé  :  je  l'ai  déjà  dit,  on  perd  ordinairement 
son  temps. 

Les  cas  où  Ton  peut,  chez  de  grands  enfants,  racler  une 
végétation,  faire  un  badigeonnage  à  l'acide  lactique,  sont 
relativement  rares. 
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Quant  à  la  forme  suffocante,  nous  avons  déjà  vu  que  la- 
trachéotomie  peut  sauver  la  vie  du  malade,  sous  réserve  de 
l'évolution  ultérieure  de  la*maladie.  Il  ne  saurait  être  question 
de  foire  le  tubage,  difficile  s'il  y  a  de  l'œdème,  évidemment 
douloureux  etr  de  plus,  nuisible  à  la  réparation  des  lésions  ^ 
locales.  Si  l'urgence  n'est  pas  extrême,  avant  de  trachéoto- 
mîser,  on  peut  essayer  des  moyens  médicaux  préconisés 
contre  Fœdème  de  cause  locale.  Tout  en  avant  le  bistouri 
prêt,  on  a  donné  à  Alice  H...  du  bromure  de  potassium,  on 
lui  a  fait  des  enveloppements  chauds  du  cou.  et  du  thorax, 
des  pulvérisations  :  ces  moyens  ont  suffi,  mais,  je  le  répète, 
il  est  exceptionnellement  rare  de  trouver  des  cas  aussi 
favorables. 

Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas  s'occuper  seulement  du 
larynx  ;  il  fout  viser  toutes  les  manifestations  tuberculeuses 
de  l'organisme  :  c'est  à  ce  prix  seulement  que,  dans  les  cas 
fovorables,  on  réussira  à  soulager  les  petits  malades  et  parfois 
&  les  guérir;  mais,  habituellement,  tous  les  efforts  sont  vains 
et  la  maladie  poursuit  sa  marche  fatale. 
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LARYNX    ET   TRACHEE 


Contribution  &  l'étude   des   corps  étrangers   des  bron- 
ches  (Zur    Casuistik  der  Fremdkôrper  in  den  BronchienJ,  par  le 

D^  E.  JURGENS. 

Le  malade  toussait  depuis  deux  mois,  et  avait  des  expec- 
torations sanguines  et  un  léger  mouvement;  fébrile  le  soir. 
Il  existait  une  certaine  zone  de  matité  dans  la  région  de  la 
bronche  droite.  L'affection  était  survenue  brusquement,  et 
rien  dans  Texamen  n'autorisait  à  diagnostiquer  la  tuber- 
culose. Le  malade  raconte  qu'il  a  toujours  été  bien  portant, 
mais  que,  deux  mois  auparavant,  il  avait  assisté  à  une  noce 
au  cours  de  laquelle  il  a  beaucoup  bu  et  mangé.  Il  s'était 
endormi  très  fatigué  et  la  tête  lourde;  il  fut  réveillé  par  un 
violent  accès  de  toux,  et  c'est  depuis  lors  qu'il  tousse,  mal- 
gré les  traitements  les  plus  variés  qu'il  a  suivis. 

On  supposa  alors  qu'il  s'agissait  d'une  aspiration  de 
débris*  alimentaires  dans  les  voies  respiratoires,  aspiration 
qui  se  serait  produite  à  la  faveur  de  l'état  d'ivresse  du  ma- 
lade. Mais,  comme  l'examen  laryngoscopique  n'avait  révélé 
rien  d'anormal,  on  admit  que  le  corps  étranger  se  trouvait 
dans  la  bronche  droite.  La  gangrène  pulmonaire  étant  à 
craindre,  on  ordonna  de  l'ichthyol  à  l'intérieur  et  des  inha- 
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lations  de  térébenthine,  on  prescrivit  une  potion  contre  la 
toux,  et  on  commença  à  faire,  deux  fois  par  jour,  le  mas- 
sage du  poumon  droit  de  bas  en  haut,  à  Taide-  des  pouces, 
et  en  pratiquant  des  tapotages  modérément  forts  et  se  suc- 
cédant rapidement  au  niveau  de  la  moitié  droite  du  dos. 
Au  bout  de  deux  semaines  de  ce  traitement  et  au  cours 
d'une  séance  de  massage,  le  malade  fut  pris  d'un  accès  de 
toux  des  plus  violents,  avec  vomissements  au  cours  des- 
quels il  expulsa  deux  petits  os  qui  se  trouvaient  réum^. 
C'était  un  morceau  de  côte  de  veau  (au  cours  de  la  noce,  le 
malade  avait,  en  effet  mangé  du  veau),  représenté  par  la 
tête  et  une  partie  du  corps  de  la  cjte.  On  sépara  facilement 
ces  deux  parties,  qu'on  trouva  complètement  dénudées  de 
leur  périoste  et  du  tissu  cartilagineux.  La  longueur  totale 
des  deux  os  était  de  1  cent.  8,  la  plus  grande  largeur  com- 
portait 1  cent.  2.  Au  bout  de  huit  jours,  le  malade  était 
complètement  guéri,  et,  depuis  trois  ans,  il  n'a  pas  présenté 
Ift  moindre  affection  des  voles  respiratoires.  {Menais,  fur 
OhrmkmÊk.^  »•  %  1901.)  d'  S.  Jankelevitch. 


OIIBII.LBS 


Un  eaa  de  oaroinoma  niTxomateuz  du  temporal  lEin  Fall 
vo^Carcinomamyxomatodetder  Schlâfenbeins} ,  par  le  U*  MosES. 

Il  s'agit  d'un  malade,  âgé  de  soixante-trois  ans,  qui  avait 
déjà  été  opéré  un  an  auparavant  pour  une  tumeur  de  la 
région  auriculaire  dont  la  nature  avait  paru  suspecte.^ 

A  l'examen,  l'auteur  constate  au-dessus  de  l'oreille  gauche 
l'existence  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  un 
peu  fluctuante;  derrière  l'oreille,  se  trouve  un  grand  orifice 
qui  sécrète  du  mucus  épais  provenant  des  granulations  qui 
s'y  trouvent,  ainsi  que  dans  la  partie  postérieure  du  con- 
duit auditif.  L*^auteur  se  borna  d'abord  à  ouvrir  la  tumeur, 
qui  était  douloureuse,  et  trouva,  au  lieu  de  pus,  ime  masse 
analog^ue  à  celle  d'un  hématome,  muco-purulente,  épaisse, 
qui  s'étendait  de  tous  côtés  sur  Tos  dénudé;  l'examen  mi- 
croscopique ne  révéla  que  du  tissu  myxomateux  et  des  cor- 
puscules sanguins. 

Sur  le  désir  du  patient,  dont  les  douleurs  étaient  ineup- 
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portables,  Fauteur  fit,  quelques  semaines  plus  tard,  une 
nouvelle  tentative  d'enlever  la  tumeur;  se  guidant  sur  les 
cicatrices  résultées  de  l'ancienne  opération,  Fauteur  prati- 
qua au-dessus  et  en  arrière  de  Foreille  une  incision  en  T 
et  put  s'assurer  que  la  tumeur  avait  envahi  toute  Técaille 
du  temporal  et  s'étendait  en  avant  jusqu'à  la  portion  os- 
seuse de  la  trompe  d'Ëustache;  toutes  les  cavités  de  l'oreille 
moyenne  étaient  envahies,  et  en  deux  endroits,  la  dure- 
mère,  décolorée,  mais  intacte,  se  trouvait  à  nu.  Ne  pouvant, 
dans  ces  conditions,  songer  à  une  opération  radicale,  l'au- 
leur  enleva  tout  ce  qu'il  put  des  masses  de  granulations  et 
traita  la  plaie  à  ciel  ouvert;  les  douleurs  avaient  diminué 
pendant  quelque  temps,  mais  le  malade  eut  plusieurs  phleg- 
mons du  pharynx  (à  partir  de  la  trompe  d'Ëustache)  et 
s'éteignit  lentement. 

A  l'autopsie,  on  trouva  que  la  masse  avait  envahi  pres- 
que toute  la  moitié  gauche  du  crâne,  usant  la  substance 
osseuse,  mais  laissant  la  dure-mère  et  le  cerveau  intacts. 
C'est  la  caisse  qui,  selon  toute  probabilité,  a  été  le  point  de 
départ  de  la  tumeur. 

Sur  la  préparation  microscopique,  on  voit  partout  prédo- 
miner la  structure  papillomateuse;  on  trouve  des  apias 
d'épithélium  cylindrique,  en  partie  détruits,  entourés  de 
tissus  myxomateux  que  traversent  des  traînées  de  tissu 
conjonctif  plus  ou  moins  détruit  lui  aussi.  Sur  une  coupe 
de  la  portion  osseuse  de  la  trompe  on  voit  nettement 
les  papilles  et  bourgeons  envahir  la  substance  osseuse;  le 
diagnostic  «  carcinome  myxomateux  »  parait  donc  justifié. 
(Mûnch.  med.  Wochem,,  n^  41,  1901.)    d'  S.  Jankelevitch. 

VARIA 

Sarcome  primitif  du  corps  thyroïde  (Primary  $arcoma  of 
the  thyroid),  par  le  li'  Â.  J.  Lartigau. 

Les  cas  de  sarcome  primitif  du  corps  thyroïde  sont  très 

rares.  L*auteur  n'a  pu  en  réunir  que  55,  y  compris  celui 

qu'il  a  observé  personnellement.   Le  sarcome  secondaire, 

tout  en  étant  un  peu  moins  rare,  n'est  cependant  pas  non 

plus  d'une  grande  fréquence.  La  plupart  des  cas  de  sarcome 

primitif  du  corps  thyroïde  ont  été  observés  dans  des  ré- 
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gions  goitreuses  et  chez  des  individus  atteints  de  goitre. 
Le  cas  observé  par  l*auteur  concerne  une  femme  mariée, 
âgée  de  cinquante-cinq  ans,  et  qui,  à  part  une  hypertrophie 
du  lobe  droit  du  corps  thyroïde  datant  de  huit  ans,  a  tou- 
jours été  bien  portante.  Peu  de  temps  avant  son  admission 
à  rhôpital,  un  petit  nodule  se  forma  dans  la  partie  médiane 
de  la  région  sus-claviculaire  droite.  Comme  on  a  pu  s'en 
assurer  plus  tard,  il  s'agissait  d'un  hématome.  La  tumeur 
actuelle  englobe  tout  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  et 
refoule  la  trachée  à  gauche.  La  malade  est  opérée,  maih 
quelques  jours  plus  tard  se  forme  une  tumeur  secondaire 
qui  envahit  Tisthme  et  le  lobe  gauche.  On  constate  du 
ptosis  et  de  F  inégalité  pupillaire  et  la  malade  meurt  au  bout 
de  très  peu  de  temps,  probablement  par  asphyxie.  A  l'au- 
topsie, on  trouve  une  récidive  au  niveau  de  la  première 
localisation  de  la  tumeur,  avec  envahissement  du  tissu 
thyroïde  restant  et  du  tissu  périthyroïdien.  La  trachée 
et  rœsophage  sont  très  rétrécis.  On  ne  constate  nulle  part 
de  métastase. 

Une  analyse  de  51  cas  de  sarcome  primitif  du  corps 
thyroïde  a  montré  à  Fauteur  que  dans  35  il  existait  préala- 
blement un  goitre.  Sur  J8  malades,  âgés  de  vingt  à  qua- 
rante ans,  4  avaient  un  goitre;  dans  une  série  de  32  ma- 
lades, âgés  de  quarante  à  soixante  ans,  le  goitre  existait 
antérieurement  au  néoplasme  dans  84  0/0  de  cas.  Cest 
chez  les  femmes  que  le  goitre  précède  le  plus  souvent  le 
sarcome.  Sur  55  cas  publiés,  45  concernent  des  personnes 
âgées  de  quarante  à  soixante-dix  ans,  la  plupart  des  mala- 
des étant  âgés  de  quarante  à  soixante  ans.  Le  rôle  du  sexe 
et  des  traumatismes  parait  n'avoir  aucune  importance. 
Dans  la  plupart  des  cas,  le  sarcome  avait  débuté  dans  le 
lobe  droit  du  corps  thyroïde.  L'affection  évolue  assez  rapi* 
dément,  sa  durée  dépassant  rarement  huit  mois.  La  mort 
résulte  souvent  de  l'envahissement  de  la  trachée  ou  de 
l'œsophage,  ou  des  deux  organes  à  la  fois.  La  mortalité 
consécutive  à  l'opération  est  très  élevée.  {Med.  Recorff, 
1  septembre  1901.)  D'  Jankelevitch. 

Don'cft-ix.  —   iT'-r.  O.  C()LX«»Cn.II«>:",  i  i*  r.  i  .••.•n!r,  ||. 
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LARYNGITE  SOUS-MUQUEUSE  INFECTIEUSE  AIGUË 

Par  lo  Professeur  A.  ONODI,  du  Biulapcst. 
(Traduit  par  le  D'  Jaiikel6vitch,  de  Bourges.) 

Les  inflammations  infectieuses  aiguës  du  larynx  ne  for- 
ment encore,  ni  au  point  de  vue  étiologique  ni  au  point  de 
vue  clinique,  de  chapitre  complet  et  achevé  de  laryngologie. 
On  sait  qu'en  i885  Masseii  avait  attiré  r.attenlion  sur  cette 
question,  en  donnant  une  description  et  une  définition  précises 
de  rérysipèle  primitif  du  larynx.  En  i888,  Senatora  donna 
une  description  des  phlegmons  infectieux  aigus  du  pharynx. 
Nous  savons  tous  que  des  cas  analogues  ont  été  décrits  avant 
Massei  et  Senator  ;  il  n'en  reste  pas  moine  que  ces  auteurs 
ont  été  les  premiers  à  considérer  les  affections  en  question 
comme  des  formes  morbides  primitives  et  &  en  donner  une 
description  précise.  Au  tableau  clinique  nettement  circonscrit 
sont  venues  s'ajouter  des  données  bactériologiques  qui  ont 
montré  dans  lerysipèle  primitif  du  larynx  une  affection 
autonome,  aussi  bien  au  point  de  vue  étiologique  qu'au 
point  de  vue  clinique,  et  due  au  streptocoque  érysipélateux 
de  Fehleisen. 

Lorsque  Massei,  se  basant  sur  ses  observations,  eut  donné 
la  description  de  l'érysipèle  du  larynx,  il  en  fonda  le  diag- 

I.  Ueber  ia»  primùLre  Erysipel  des  Kthlkopfes,  i886. 
3.  Berlùierklin.  WocKens.,  i888. 
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nostic  clinique  sur  trois  symptômes  :  la  tuméfaction  prononcée 
de  la  muqueuse  qui,  partant  du  tissu  adénoïde  de  la  base  de 
la  langue,  s*étend  à  lepiglotte  et  aux  plis  ary-épiglottiques  ; 
la  fièyre  qui,  dès  le  début,  atteint  4o*>4i%  tombe  ensuite  brus- 
quement pour  remonter  de  nouveau,  en  rapport  avec  Texten- 
sion  de  l'érysipèle,  et  enfin  la  migration  facile  de  la  tuméfaction 
dans  la  continuité  des  tissus.  U  distingue  deux  formes  :  celle 
où  domilient  les  symptômes  locaux  et  celle  où  ce  sont  les 
symptômes  généraux  qui  occupent  le  premier  plan  du 
tableau  ;  dans  cette  dernière  forme,  le  pronostic  est  toujours 
moins  favorable  ;  dans  l'une  comme  dans  l'autre  forme,  les 
troubles  de  la  déglutition  se  montrent  les  premiers,  la 
sténose  n'apparaît  qu'en  deuxième  lieu.  Masseii  maintint 
au  Congrès  de  Berlin  de  1890  sa  manière  de  voir,  malgré 
l'incertitude  des  données  bactériologiques.  Schmidt  traita, 
à  cette  occasion,  à  fond  la  question  des  phlegmons  du  pharynx 
de  Senator.  Les  symptômes  différentiels  sont  constitués  par 
un  léger  degré  de  fièvre,  par  des  modifications  qui,  se  mani- 
festant d'abord  dans  le  pharynx,  s'étendent  ensuite  au  larynx 
par  la  tuméfaction  des  amygdales,  la  rougeur  p'rononcée 
du  pharynx,  la  dysphagie,  le  gonflement  du  cou,  par  un 
état  d'abattement  s'aggravant  rapidement,  la  paralysie  du 
cœur,  et  enfin  j^ar  une  infiltration  purulente  sous -cutanée 
et  sous-muqueuse,  jusqu'à  l'œsophage  et  à  l'estomac.  Frânkel, 
Schech  et  Thomer  se  sont  prononcés  au  cours  de  la  dis- 
cussion en  faveur  d'une  séparation  plus  tranchée  entre  l'éry- 
sipèle et  le  phlegmon,  tandis  que  Semon  émit  des  doutes  quant 
à  la  possibilité  d'établir  une  différence  pathogénique  entre 
l'érysipèle,  le  phlegmon,  l'angine  de  Ludwig  et  autres  formes 
infectieuses  analogues.  Plus  tard»  Semon  se  prononça  d'une 
façon  pKis  affirmative  en  faveur  de  l'identité  de  ces  formes 
morbides,  en  les  considérant  comme  des  degrés  différents 
d'un  seul  et  même  processus,   comme  les  manifestations 

I.  Internat,  med.  Congr.,  Berlin,  1890. 
•2.  Centralbt.  f.  LaryngoL,  189D. 
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variées  d'une  seule  et  même  maladie,  en  rapport  avec  le 
degré  de  virulence  des  microbes  pathogènes  et  la  localisation 
plus  ou  moins  profonde  dans  les  tissus.  Kuttner>  sépare 
nettement  Tœdème  inflammatoire  de  celui  où  toute  irritation 
active  fait  défaut  et  qui  n'est  que  consécutif  à  des  aflections 
locales  et  générales  autres  que  celles  du  larynx,  comme,  par 
exemple,  les  maladies  des  reins,  des  vaisseaux  et  du  cœur, 
les  stases  veineuses,  l'anémie  générale  et  Thydrémie,  les  pro- 
cessus  angioneurotiques.  11  fait  observer  à  son  tour  qu'au 

point  de  vue  étiologique  l'érysipèle  et  le  phlegmon  ne  peuvent 

• 

pas  être  séparés  l'un  de  l'autre.  Au  point  de  vue  clinique  il 
subdivise  les  cas  de  laryngite  sous- muqueuse  en  deux 
groupes,  selon  que  le  processus  sous-muqueux  inflamma- 
toire aigu  se  trouve  ou  non  en  rapport  avec  une  infection. 
Au  premier  groupe  appartiennent  les  formes  infectieuses 
primitives  ou  secondaires,  au  deuxième  groupe  celles  qui 
sont  déterminées  par  des  causes  telles  que  brûlures,  corps 
étrangers,  fractures  et  déchirures,  refroidissements,  certaines 
substances  médicamenteuses,  inflammations  situées  dans  le 
voisinage  du  larynx,  et  maladies  constitutionnelles,  telles  que 
la  syphilis  et  la  tuberculose.  D'après  les  données  fournies 
par  l'examen  anatomo- pathologique,  il  distingue  trois  for- 
mes  :  la  phase  oedémateuse,  la  phase  plastique  et  la  phase  de 
la  suppuration.  La  phase  œdémateuse  de  la  laryngite  sous- 
muqueuse  infectieuse  aiguë  constitue  pour  lui  l'érysipèle  du 
larynx,  tandis  que  la  phase  plastique  et  celle  de  la  suppura- 
tion formeraient  le  phlegmon  infectieux  aigu  du  larynx. 
Przedbovskya  admet  trois  formes  :  r  la  laryngite  sous-mu- 
queuse idiopathique  ;  2'  l'érysipèle  primitif  du  larynx,  le 
phlegmon  infectieux  aigu  du  larynx.  Schmidt3  est  convaincu 
que  la  manière  de  voir  de  Semon  est  juste  au  point  de  vue 
étiologique;  mais,  chniquement, on  doit  séparer  les  différentes 

1.  Larynxôdem  u.  submuc.  Laryng.,  1895,  Berlin. 

2.  Monats.f.  OkrmhKddkopfkrank.,  1898. 

3.  Die  Krankheiten  des  oberen  Luftwege,  1898*. 
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les,  et  c'est  ainsi  qu'il  traite  l'érysipèle  du  larynx  dans 
bapitre  spécial.  Geiber  ■ ,  se  basant  sur  l'unité  étiologique 
ia  fonnes  morbides,  les  traite  dans  un  chapitre  intitulé  : 
ryngite  sous-muqueuse  infectieuse  aiguë  (érysipélateuee 
ilegmonneuse)  ;  »  il  réunit  ainsi  ces  deux  afTections,  dont 
^e  est  dans  la  sous-muqueuse,  et  qui  se  présentent  sous 
orme  tantôt  érysipélateuse,  tantôt  phlegmonneuse,  et 
idère  que  ce  qui  les  caractérise  le  plus,  ce  n'est  pas  l'état 
qu'elles  déterminent,  mais  le  tableau  et  l'évolution 
ques. 

li  esquissé  dans  leurs  traits  généraux  les  principales  con- 
ions  et  les  principales  phases  par  lesquelles  a  passé  celte 
tion.  Nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  faits: 
érysipèle  et  le  phlegmon  du  larynx,  le  phlegmon  du 
ynx,  l'angine  de  Ludwig  constituent  autant  de  nianifes- 
ns  d'une  seule  et  même  infection  ;  l'érysipèle  ne  résulte 
action  d'aucun  microbe  pathogène  spécial,  et  le  streplOr 
le  érysipélaleux  de  Fehleisen  est  identique  au  streptocoque 
^ène;  a'  malgré  leur  base  étiologique  commune,  il  est 
ssaire  de  séparer  ces  différentes  formes  d'après  leur 
«u  et  leur  marche  cliniques.  Mais,  avant  de  nous  occuper 
en  détail  de  cette  question,  nous  voulons  relater  quel- 
-unes  de  nos  observations  personnelles. 

iSERVATiON  I.  — Le  père  d'un  de  mes  confrères,  âgé  de 
nte-dix  ans,  est  pria  d'une  sténose  Isryngée,  accompagnée 
1  fièvre  très  élevée;  l'examea  révéla  une  luméfaction  roage 
e  de  l'épig'lotte,  tellement  prononcée  qu'il  en  résultait  une 
uction  complète  de  l'entrée  du  larynx  et  les  troubles  respi- 
-ea  consécutiCe  i  celte  obstruction  semblaient  nécessiter  la 
éotomle.  Mais  l'Age  avancé  du  malade  et  l'état  de  ses  forces 
il  plutôt  de  nature  à  conlre-indiquer  cette  opération,  à  laquelle 
eurs  la  famille  ne  croyait  pas  pouvoir  conaenlir.  On  résolut 
ndre,  et  un  changement  élonuant  s'opéra  brusquement  dans 
du  malade  ;  la  tuméfaction  avait  diminué,  le  danger  de  sulTo- 
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cation  dispara,  les  troubles  respiratoires  et  de  la  déglutition  dimi- 
naèrent  progressivement  et  il  survint  en  même  temps  un  érysipèle 
de  la  face  qui,  à  son  tour,  eut  une  issue  favorable. 

Obs.  II.  -^  Mon  deuxième  cas  concerne  un  homme  qui  est  resté 
à  l'hôpital  pendant  treize  jours  sous  mon  observation.  H.  Sch..., âgé 
de  quarante-six  ans,  se  présenta  à  Thôpital  le  a 4  juin  1899,  atteint 
de  dysphagie,  de  dyspnée  et  d'une  fétidité  très  prononcée  de 
rbalêine.  D'après  les  données  fournies  par  lui,  l'affection  aurait 
débuté  quinze  jours  auparavant  par  des  troubles  de  la  déglutition 
qui  auraient  abouti  progressivement  à  la  sténose.  Au  moment  de 
son  entrée,  il  présentait,  outre  les  symptômes  m'entionnés  plus 
haut,  une  légère  élévation  de  la  température  qui  pendant  deux 
jours  n'avait  pas  dépassé  38o.  A  l'examen  on  trouve  le  pharynx 
ronge,  l'épiglotte  très  tuméfiée,  et  présentant  sur  ses  deux  bords, 
aussi  bien  sur  la  face  linguale  que  sur  la  face  laryngée,  des  ulcé- 
rations d'un  gris  sale,  qu'on  retrouve  également  sur  les  deux  carti« 
lages  aryténoïdes  fortement  tuméfiés.  M.  le  D^  Verebély,  assistant, 
a  soumis  à  l'examen  bactériologique  les  portions  de  tisstl  nécrosé. 
Les  cultures  et  expériences  sur  animaux  ont  montré  que  le  microbe 
pathogène  était,  dans  ce  cas,  le  diplocoque  lancéolé  de  Frftnkel. 
On  institua  immédiatement  un  traitement  antiphlogistique,  on 
ordonna  des  pilules  de  glace,  des  compresses  glacées,  des  inha* 
lations  et  des  badigeonnages  de  sublimé,  des  insufflations  d'acide 
borique  et  d'iodol.  L'amélioration  s'est  produite  progressivement, 
les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  ont  diminué,  la 
fétidité  de  l'haleine  a  disparu.  Les  cartilages  aryténoïdes  se  sont 
plus  vite  débarrassés  des  pprtions  de  tissu  nécrosé  que  l'épiglotte. 
Alors  que  les  premiers  ne  présentaient  plus  la  moindre  trace  de 
l'affection  dont  ils  avaient  été  le  siège,  on  constatait  des  deux  côtés 
de  l'épiglotte  une  perte  considérable  de  substance  cartilagineuse. 
Le  malade  quitte  l'hôpital  le  6  juillet  complètement  guéri.  Je  l'ai 
revu  l'année  dernière  et  cette  année,  et  ai  pu  constater  sur  le  bord 
droit  de  l'épiglotte  une  ligne  cicatricielle  de  4  millimètres  et  sur  le 
gauche  de  2  millimètres. 

Obs.  III.  —  Dans  mon  troisième  cas  il  s'agissait  d'un  jeune 
homme  que  son  médecin  avait  amené  de  la  campagne  à  l'hôpital  le 
troisième  jour  de  sa  maladie,  car  il  ne  pouvait  s'expliquer  la 
cause  des  troubles  de  la  déglutition  qu'il  présentait.  Ces  derniers 
étaient  survenus  brusquement,  de  sorte  que  le  malade  ne  pouvait 
rien  avaler;  il  avait  en  même  temps  de  la  fièvre.  Le  jour  de  son 
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entrée,  le  xo  octobre  igoo,  il  n*avait  plus  de  fièvre,  Thaleuie  était 
fétide.  A  Texamen  on  trouve  une  tuméfaction  prononcée,  de 
couleur  rouge  foncé,  de  Tépiglotte,  dont  la  moitié  gauche  présente 
sur  sa  face  linguale  une  ulcération  sale  grisâtre.  L'examen  bacté- 
riologique donna  une  culture  pure  de  staphylocoques  dorés.  Le 
traitement  a  été  le  même  que  dans  le  cas  précédent  :  glace,  badi- 
geonnages  au  sublimé,  insufflations  diacide  boriqpie  et  d*iodol. 
L*ulcération  s'étendit  le  deuxième  jour  à  la  moitié  droite  de  Tépi- 
glotte,  un  peu  au  delà  de  la  ligne  médiane.  Les  troubles  respira- 
toires ont  disparu  rapidement,  Tulcération  au  bout  d'une  semaine,  la 
tuméfaction  considérable  de  Tépiglotte  diminua,  sauf  au  point  où 
existait  Tulcération  et  dans  le  voisinage  de  la  base  de  la  langue. 
Le  i8  octobre,  le  malade  quitta  Thôpital,  resta  encore  pendant 
quelques  jours  en  observation  et  rentra  chez  lui  complètement 
guéri. 

• 

Après  avoir  relaté  ces  observations,  nous  pouvons  consi- 
dérer de  plus  près  la  question  que  nous  avons  soulevée  au 
début  et  définir  notre  manière  de  voir.  Nous  venons  de  voir 
qu'on  a  voulu  donner  une  base  bactériologique  aux  diffé- 
rentes formes  morbides  établies  par  la  clinique  et  séparer 
l'érysipèle  primitif  du  larynx  du  phlegmon  du  pharynx  de 
Senator,  en  se  basant  sur  la  présence  dans  la  première  de  ces 
affections  du  streptocoque  érysipélateux  de  Fehleisen.  La 
base  bactériologique  spéciale  qu*on  attribuait  à  l'érysipèle 
primitif  du  larynx  s'évanouit  plus  tard,  et  il  a  été  démontré 
que  le  même  streptocoque  de  Fehleisen  était  la  cause  et  du 
phlegmon  du  pharynx  et  de  celui  du  larynx.  A  ces  recher- 
ches est  venue  se  joindre  l'étude  approfondie  de  Jordan  ',  qui 
a  montré  que  l'érysipèle  et  ses  complications  j>euvent  être 
déterminés  non  seulement  par  le  streptocoque  pyogène,  mais 
aussi  par  le  staphylocoque  pyogène  doré.  Dans  son  autre 
grand  travaih,  Jordan  a  montré  que  difTérentes  bactéries 
pathogènes  telles  que  le  microcoque  pyogène  ténu,  le  micro- 
coque télragène,  le  pneumocoque,  le  bacille  pyocyaniquc  et 


I.  Archiv  f.  klin.  Chir.,  4a,  1891. 
a.  Beitrëge  zur  klin.  Chir.,  10,  189$. 
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le  streptocoque  lancéolé,  peuvent  provoquer  sur  d'autres 
parties  du  corps  les  mêmes  processus  aboutissant  au  phleg- 
mon et  à  l'abcès.  Ces  recherches  ont  fourni  à  Semon  Targu- 
m^it  bactériologique  pour  réunir  dans  le  cadre  d'une  seule 
et  même  affection  ces  différentes  formes  cliniques  et  les 
traiter  au  chapitre  des  inflammations  septiques.  Semon 
résume  ainsi  qu'il  suit  son  point  de  vue  :  «  Les  différentes  for- 
mes d'affections  septiques  aiguës  de  la  gorge  et  du  cou /qui 
jusqu'ici  avaient  été  considérées  comme  autant  d'affections 
foncièrement  différentes,  présentent,  en  réalité,  une  identité 
pathologique;  elles  ne  sont,  en  effet,  que  des  degrés  différents 
d'un  seul  et  même  processus  et  ne  se  distinguent  l'une  de 
l'autre  que  par  la  virulence  plus  ou  moins  grande  des 
microbes  pathogènes;  en  ce  qui  concerne  leur  localisation 
primitive  et  leur  développement  ultérieur,  tout  dépend  très 
probablement  de  lésions  accidentelles  de  la  surface  protec- 
trice, dans  lesquelles  le  microbe  pathogène  qui  détermine  les 
événements  ultérieurs  trouve  une  porte  d'entrée,  et  il  est 
absolument  impossible  d'établir  une  ligne  de  démarcation 
nette  entre  les  formes  simples  et  composées,  œdémateuses  et 
suppurées.  »  Lorsque  Semon  fit  part  pour  la  première  fois 
de  sa  manière  de  voir  au  Congrès  de  Berlin,  Frânkel  et  Schech 
se  sont  prononcés  pour  la  séparation  clinique  des  différentes 
formes.  Plus  tard  Schmidt,  Kuttner  et  Gerber  en  ont  bien 
admis  la  base  étiologique  commune,  mais  ne  crurent  pas 
pouvoir  renoncer  à  leur  séparation  clinique.  Et  effective- 
ment, le  phlegmon  de  Senator,  l'angine  de  LudwigJ'érysipèle 
primitif  et  le  phlegmon  du  larynx  diffèrent  dans  leurs  mani- 
festations et  dans  leur  marche  cliniques.  Nous  ne  nous  occu- 
perons ici  que  de  l'érysipèle  et  du  -phlegmon  du  larynx, 
d'autant  plus  que  les  cas  que  nous  avons  relatés  se  rappor- 
tent à  ces  affections. 

Nous  avons  vu  que^  pour  Schmidt,  l'érysipèle  du  larynx 
constitue  une  affection  indépendaiHe,  tandis  que  Kuttner  le 
considère  comme  la  phase  œdémateuse  de  la  laryngite  sous- 
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muqueuse  infectieuse  aiguë.  Pour  Lunin',  il  ne  s'agit  d'éry- 
sipèle  que  dans  les  cas  où  l'inflammation  est  limitée  à  la 
muqueuse,  tandis  que  ceux  où  elle  atteint  la  sous-muqueuse 
et  aboutit  à  l'abcès  sont  considérés  comme  des  cas  de 
phlegmon  infectieux  du  larynx.  Pour  Gerber,  l'érysipèle  et  le 
phl^mon  sont  deux  affections  sœurs  quant  à  leur  base 
étiologique,  mais  il  les  sépare  d'après  leur  tableau  clinique  et 
leur  évolution,  en  considérant  l'une  comme  un  processus 
limité  à  la  surface,  l'autre  comme  une  alTeclion  ayant 
pénétré  dans  la  profondeur  des  tissus.  Schech^  traite  l'éry- 
sipèle et  le  phlegmon  du  larynx  au  chapitre  de  la  laryngite 
phlegmoneuse  et  s'occupe,  dans  un  chapitre  spécial,  de  la 
laryngite  gangreneuse.  Tout  en  tenant  compte  des  cas 
publiés  et  de  la  base  étiologique  commune  à  toutes  ces 
affections,  nous  ne  pouvons  pas  nous  empêcher  de  consi- 
dérer, au  point  de  vue  pratique,  les  différents  tableaux 
cliniques  comme  autant  de  formes  caractéristiques.  Nous 
devons  convenir  que  rinfiltralion  diffuse  du  cou,  le  gonfle- 
ment œdémateux  de  Tépiglotle  et  le  phlegmon  du  larynx 
présentent  des  tableaux  cliniques  différents  ;  et,  s'il  ne  nous 
est  pas  difficile  de  différencier  le  phlegmon  pharyngé  de 
Senator  de  l'angine  de  Ludwig,  il  n'est  pas  toujours  facile 
de  séparer  l'érysipèle  primitif  du  larynx  du  phlegmon  pri- 
mitif de  cet  organe.  Quelquefois  le  processus  superfîciel, 
l'érysipèle,  se  transforme  imperceptiblement  en  phlegmon, 
d'autres  fois  il  n'existe  pas  de  symptômes  tranchés  rendant 
la  différenciation  possible.  La  différence  signalée  dans  l'évo- 
lution de  la  courbe  thermique  n'est  pas  toujours  suflisante 
à  ce  point  de  vue.  On  peut  dire,  d'une  façon  générale,  que 
ce  qui  caractérise  l'érysipèle,  ce  sont  la  tuméfaction  de  la 
base  de  la  langue  et  de  l'épiglolte,  une  forte  fièvre,  le  pro-' 
nostic  est  le  plus  souvent  favorable  et  l'aflection  aboutit 
rarement  à  la  formation  d'un  abcès;  quelquefois,  cependant, 

I.  CentraWL  f.  LarynyoLf  1894-1895. 
a.  Die  Krankheiten,  des  Kehlkopfea,  1897. 
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les  symptômes  généraux  dominent  dans  le  tableau,  et  rafîec- 
tioii  peut  présenter  de  graves  complications  qui  en  rendent 
le  pronostic  plutôt  défavorable.  Cliniquement  l'érysipèle  de 
répiglotte  présente  un  processus  superficiel  plutôt  qu'une 
infiltration  œdémateuse  inflammatoire,  tandis  que,  dans  le 
phlegmon,  il  existe,  une  infiltration  dure  ou  suppurée  non 
seulement  de  Fépiglotte,  mais  encore  d'autres  portions  du 
larynx  ;  l'érysipèle  est  en  outre  accompagné  d'une  forte  fièvre, 
tandis  que  dans  le  phlegmon  la  fièvre  est  plutôt  modérée; 
dans  le  premier,  le  pronostic  est  favorable,  dans  le  second, 
défavorable.  Il  résulte  des  cas  observés  que  des  membranes 
peuvent  se  former  en  certains  points,  ou  une  nécrose  super- 
ficielle ou  profonde.  Massei  trouva  des  dépôts  blancs  super- 
ficiels dans  deux  cas.  Kuttner  a  observé  dans  six  cas,  sur  le 
bord  de  Tépiglotte,  sur  les  plis  ary-épigiottiques,  sur  les 
bandes  ventriculaires  et  dans  le  larynx  des  .dépôts  poncti- 
formes,  blancs  ou  d'un  gris  sale,  de  différentes  dimensions* 
Chîarii  a  observé  dans  un  cas  une  ulcération  gangreneuse 
de  répiglotte  qui  a  guéri  à  la  suite  de  la  trachéotomie. 
Boecker^  a  observé  des  phlegmons  gangreneux  des  plis  ary- 
épiglottiquess ;  dans  le  sinus  pyriforme  et  au-dessus  des 
bandes  ventriculaires,  se  trouvaient  des  lambeaux  de  tissu 
fétides,  d'un  gris  sale.  Herzog^  mentionne  également  une 
forme  infectieuse  gangreneuse.  Les  cas  que  nous  avons  cités 
nous-mêmes  ont  également  présenté  une  nécrose,  soit  super- 
ficielle, soit  profonde,  et  une  perte  de  substance. 

Après  tout  ce  qui  vient  d'être  dit,  nous  pouvons  résumer 
notre  manière  de  voir.  Il  est  de  fait  que  l'érysipèle  primitif 
du  larynx  et  le  phlegmon  du  larynx  reposent  sur  une  base 
étiologique  commune,  mais  ce  n'est  pas  le  streptocoque  qui 
en  constitue  le  seul  microbe  pathogène  ;  cependant,  comme 
nous  l'avons  vu,  le  diploslreplocoque  lancéolé  de  Frânkel  et  le 

f .   Wiener  klin.  Wochens.,  iSijo, 

2.  Deuts.  med.  Wochens.,  i884. 

3.  Centralbl.  f.  iMryngoi,  1890. 
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staphylocoque  pyogène  doré  sont  capables  de  déterminer  les 
mêmes  accidents.  En  ce  qui  concerne  les  différents  tableaux 
cliniques,  nous  les  réunissons  sous  la  désignation  commune 
de  laryngite  saus-muqueuse  infectieuse  aiguë.  Mais  aussi 
bien  les  cas  publiés  par  d'autres  auteurs  que  les  nôtres 
paraissant  justifier  une  séparation  clinique  qui  peut  aussi 
avoir  une  certaine  utilité  au  point  de  vue  pratique,  il  nous 
semble  qu'on  peut,  selon  les  cas,  ajouter  à  la  désignation 
que  nous  préconisons  des  épithètes  correspondantes,  expri- 
mant les  traits  et  caractères  essentiels  du  tableau  clinique 
donné. 

Dans  les  cas  où  le  processus  s'étend  à  l'épiglotte,  où  la 
tuméfaction  inflammatoire  occasionne  une  infiltration  œdé- 
mateuse, et  où  le  début  de  l'aflection  est  accompagné  d'une 
fièvre  élevée,  on  peut  ajouter  l'épithète  érysipélateux.  Ces  cas 
ont  une  marche  plutôt  favorable,  lorsque  les  symptômes 
généraux  ne  sont  pas  trop  prononcés  et  qu'il  ne  se  produit 
aucune  complication.  Il  survient  quelquefois  un  érysipèle 
secondaire  de  la  face. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où,  à  côté  d'une  fièvre  modérée, 
il  existe  une  infiltration  plastique  ou  suppurée,  non  seule- 
ment de  l'épiglotte,  mais  aussi  d'autres  portions  du  larynx  ; 
l'épithète  phlegmoneiise  paraît  indiquée.  Dans  les  cas  de  ce 
genre  les  symptômes  généraux  peuvent  devenir  graves  et  des 
complications  se  produire,  ce  qui  rend  le  pronostic  défavo- 
rable. Dans  Quelques  cas,  on  observe  des  dépôts  punctifor 
mes  ou  plus  étendus  des  membranes,  et  le  processus  peut 
aboutir  à  la  formation  d'un  abcès.  Dans  les  cas  enfin  —  les 
nôtres  et  quelques-uns  de  ceux  qui  ont  été  publiés  —  où  la 
tuméfaction  aiguë  et  l'infiltration  sont  accompagnées  d'ulcé- 
rations plus  ou  moins  profondes  ou  de  nécrose,  avec  odeur 
plus  ou  moins  fétide,  on  peut  parler  de  laryngite  sous- 
muqueuse  infectieuse  aiguë  nécroiique.  La  nécrose  peut  se 
produire  dès  le  début  ou  au  cours  de  l'aflection,  peut  être 
superficielle  ou  envahir  la  profondeur  des  tissus  et  déterminer 
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une  perte  de  substance.  Je  crois  que  ces  épithètcs  ne  portent 
pas  le  moindre  dommage  à  la  base  étiologique  commune  et 
expriment,  en  revanche,  les  différences  incontestables  que 
toutes  ces  formes  présentent  au  point  de  vue  de  leur  tableau 
et  de  leur  évolution  cliniques,  difTérences  qui  ne  sont  pas 
sans  importance  au  point  de  vue  pratique.  Ces  trois  épithètes  : 
érysipélateuse,  phlegmoneuse  et  nécrotique,  épuisent  tous  les 
cas  de  laryngite  sous- muqueuse  infectieuse  aiguë  publiés 
jusqu'à  ce  jour. 


ASSOCIATION  BRITANNIQUE  DE  LARYNGOLOGIE 

RHINOLOGIE    ET    OTOLOGIE  ' 


Séance  du  ii  janvier  i9ùi. 

Présidence  de  M.  M'ito  Collier,  président. 

Le  Président  lit  une  note  sur  un  cas  d'exostose  auri- 
culaire, de  même  M.  Lennox  Drowne.  Une  discussion  s'en- 
gage à  propos  de  ces  deux  cas  et  de  celui  de  M.  Kelson, 
présenté  à  la  dernière  séance  de  rAssocialion. 

M.  LE  Président  est  d'avis  que,  à  moins  d'une  nécessité  impé- 
rieuse, l'ablation  de  ces  tumeurs  doit  être  évitée,  11  se  présente  des 
cas,  comme  celui  qu'il  vient  de  rapporter,  qui  nécessitent  une 
opération;  il  préfère  alors  une  exentération  tympano-mastoïdienne, 
comme  étant  le  procédé  le  plus  sûr,  le  plus  facile  et  le  plus  efficace. 

H.  Lennox  Browne  fait  remarquer  que  feu  le  Di*  Gassells  a 
montré  que  tous  les  cas  d'exostose  vraie  reconnaissaient  pour 
cause  des  granulations,  des  furoncles,  etc.  Ces  cas  sont  fes  plus 
faciles  à  gUérir,  car  ils  sont  plus  ou  moins  pédicules  et  peuvent 
être  enlevés  sans  qu'on  ait  trop  à  craindre  la  récidive.  Le  cas  relaté 
par  M.  Relson  est  un  cas  d'hyperostose  et  a  pour  origine  une 
inflammation  du  périoste.  C'est  une  tumeur  généralement  annulaire, 
souvent  multiple,  quelquefois  unique.  Une  des  causes  les  plus 
fréquentes,  de  cette  forme  est  la  natation  et  le  métier  de  plongeur. 
On  aura  soin  d'enlever  tous  les  produits  de  sécrétion,  tels  qu«  du 

I.  D*après  T/if  Jour/i.  o/Zaryn^fo/.,  mars  1901. 
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cérumen,  susceptibles  de  s'accumuler  derrière  la  tumeur  osseuse, 
mais  en  dehors  de  cela,  le  chirurgien  devra  éviter  toute  intervention 
chirurgicale  qui  n'est  pas  sans  danger  et  dont  le  résultat  ultérieur 
n'est  pas  du  tout  aussi  invariablement  satisfaisant  qu'on  Ta  pré- 
tendu. Il  est  intéressant  de  noter  >qu'un  clinicien  aussi  distingué 
que  Toynbee  considérait  ces  cas  comme  d'origine  goutteuse  et 
prescrivait  l'iodure  de  potassium. 

M.  DUNDA.S  Grant  regarde  les  exostoses  pédiculées  comme 
excessivement  rares  et  leur  ablation  comme  relativement  facile  et 
parfaitement  justifiable.  Les  hyperostoses  seraient,  d'après  lui, 
beaucoup  plus  communes  et  leur  ablation  n'est  ni  nécessaire  ni 
justifiée;  un  très  petit  orifice  suffit  pour  les  besoins  de  l'ouïe. 

M.  Bark  dit  qu'une  opération  est  légitime  quand  il  existe  des 
bourdonnements  persistants  et  insupportables. 

M.  ScATLiFF  dit  qu'il  ne  paraît  pas  du  tout  prouvé,  qu'il  sache, 
que  l'acuité  auditive  dépende  beaucoup  du  calibre  du  méat  du 
conduit  auditif  externe,  car  certaines  personnes  ayant  le  méat  du 
conduit  très  petit  ont  une  ouïe  bien  développée.  Dans  ces  condi- 
tions, si  Texostose  n'est  pas  assez  grosse  pour  obstruer  entièrement 
le  méat  ou  pouf  bloquer  le  passage  au  point  d'empêcher  l'eitraction 
de  collections  de  cérumen  et  de  produits  de  desquamation  épithé- 
liale  en  arrière  de  la  tumeur,,  il  n'est  pa?  du  tout  nécessaire 
d'enlever  cette  dernière  par  one  opération  radicale,  quand  on 
trouve  que  la  surdité  est  due  en  téalité  à  ces  collections  plutôt 
qu'à  l'exostose. 

M.  Wyatt  WiNGRAVE  dit  que  les  symptômes  doivent  être  le  seul 
guide  du  traitement  et  qu'une  surdité  croissante,  avec  ou  sans 
autres  troubles,  est  une  indication  suffisante  pour  une  opération. 


M.  Wyatt  Wingrave.  —  Un  cas  de  paralysie  faciale  avec 
otite  moyenne  (A  case  of  facial  paralysis  wiih  micldle  ear 
diseasej. 

Le  malade,  âgé  de  trente-quatre  ans,  eut  au  mois  de  juin 
dernier  une  première  otite  moyenne  aiguë,  qui  a  dui^é  une 
vingtaine  de  jours.  En  septembre,  une  autre  au  cours  de 
laquelle  s'est  développée  une  paralysie  faciale  pour  laquelle 
le  patient  ne  vint  consulter  que  six  semaines  plus  lard.  Léger 
écoulement  séreux  avec  perforation  et  surdité  légère.  Tous  ces 
symptômes  disparurent  au  bout  de  vingt  jours,  mais  la  para- 
lysie persiste  depuis  près  de  cinq  mois.  Le  sens  gustatif  est 
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incontestablement  altéré  du  côté  paralysé.  Le  malade  a  pris  de 
riodure  de  potassium  et  de  la  strychnine  pendant  six  semaines. 
Ce  qui  rend  le  cas  intéressant,  c'est  la  persistance  de  la  para- 
lysie consécutive  à  un  trouble  otitique  apparemment  léger,  et 
son  interprétatiob  pathologique. 


M.  Tresilian.  —  Un  cas  de  paralysie  faciale  avec  récidive 
de  polypes  (A  case  of  facial  parai  f/sis  with  récurrence  poylpi), 

M.  W...,  trente-six  ans,  est  atteint  depuis  quinze  ans  d'une 
^suppuration  chronique  des  deux  oreilles.  Vient  consulter  pour 
la  première  fois  il  y  a  deux  mois.  On  trouve  des  polypes  dans 
les  deux  oreilles.  Ceux-ci,  après  avoir  été  enlevés,  récidivent 
rapidement  et  sont  de  nouveau  extirpés.  Nouvelle  réciclive  du 
côté  droit.  Apparition  soudaine  de  violentes  céphalées,  ^e 
frissons  avec  lièvre  et  douleur  dans  l'oreille,  l'apophyse  mas- 
tolde  et  ia  région  occipitale.  Ces  ■  symptômes  font  aussitôt 
penser  à  une  rétention  de  pus  dans  l'antre  et  la  caisse.  Para- 
lysie faciale  droite  qui  se  dissipe  au  bout  de  quelques  jours. 
Ablation  des  polypes  et  curettage  suivis  de  la  disparition  de 
tous  Jes  symptômes,  mais  un  polype  récidive  dé  nouveau  du 
même  côté.  L'oreille  gauche  va  mieux.  L'auteur  se  propose 
de  pratiquer  un  Stacke  du  côté  droit. 

M.  DuNDAS  Grant  pense  que,  dans  le  cas  de  M.  Wingrave,  le 
facial  était  alteint  dans  la  cavité  tympaniqae,  car  si  le  nerf  était 
lésé  plus  bas  dans  son  parcours,  le  sens  du  goût  n'eût  pas  été 
affecté;  par  contre,  si  la  lésion  du  facial  était  située  plus  haut,  par 
exemple  dans  le  conduit  auditif  interne,  le  nerf  acoustique  aurait 
»  été  simultanément  frappé.  Dans  le  présent  cas  il  y  avait  une  diiiii-  < 
nution  manifeste  du  sens  guslatit  dans  les  parties  antérieure  et 
postérieure  de  ia  moitié  gauche  de  la  langue,  indiquant  que  les 
fibres  de  la  corde  et  du  glosso-pharyngien  étaient  lésées,  les  pre- 
mières probablement  dans  la  partie  de  la  corde  dans  le  tronc  du 
facial  situé  entre  rentrée  de  la  corde  du  tympan  dans  ce- nerf  et 
l'émergence  du  grand  pëtreux  saperficiel;  les  fibres  du  glosso- 
pharyngien  probablement  sur  la  paroi  interne  de  Taqueduc  de 
Fallope.  M.  Grant  conseille  l'emploi  de  courants  galvaniques 
continus  et  Tadministration  d*iodut*e  de  potassium,  et,  en  dernier 
recours,  l'ouverture  de  la  mastoîde  afin  de  décomprimer  le  nerf. 

En  ce  qui  concerne  le  cas  de  M.  Tresilian,  M.  Grant  est  d'avii 
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que  les  chances  de  guérison   du  malade  sont   dans  ane   cure 
radicale. 

M.  Collier  croit  que  chez  le  malade  de  M.  Wingrave  l'affection 
a  été  entretenue  et  prolongée  par  une  ^occlusion  tubaire  et  nasale. 


M.  GuLVER  James.  —  Un  cas  d'iaffection  de  l'oreille 
moyenne  avec  complicationi|  (A  case  of  middle  ear  dUease 
with  complications). 

La  malade,  jeune  fille  de  dit-sept  ans,  reçoit  depuis  trois 
mois  les  soins  du  D^  James.  Dès  son  enfance,  elle  souflfrait  de 
temps  à  autre  de  douleurs  d'oreille  et  devint  graduellement 
sourde. 

Pendant  les  neuf  derniers  mois  les  accès  d'otalgie,  devenus 
plus  fréquents  et  plus  violents,  l'empêchaient  de  dormir  et 
lui  occasionnaient  des  nausées.  A  l'examen,  on  trouva  un  léger 
écoulement  séreux  de  l'oreille  droite;  le  tympan  était  épaissi, 
opaque  et  déprimé.  La  trompe  d'Eustache  était  obstruée; 
l'apophyse  mastolde  légèrement  douloureuse.  Ouïe  altérée.  La 
montre  était  entendue  à  un  pouce  du  pavillon.  Pas  d'obstruction 
nasale;  petites  végétations  adénoïdes.  On  ne  pouvait  pousser 
l'air  dans  la  caisse  sans  cathéter,  qui  passait  d'ailleurs  diffi- 
cilement. La  douche  d'air  amenait  un  soulagement  temporaire 
et  était  administrée  tous  les  jours  ou  à  jour  passé. 

L'écoulement  traité  par  des  injections  antiseptiques  a  bientôt 
cessé.  On  prescrivit  en  même  temps  des  toniques  et  surtout 
l'arsenic.  Le  tympan  prit  un  meilleur  aspect.  Quand  on  faisait 
un  cathétérisme  dans  la  soirée,  la  malade  n'était  pas  troublée 
la  nuit  par  des  accès  de  douleurs  et  pouvait  reposer.  La  sensi-  ' 
bilité  de  l'apophyse  mastoïde  étant  devenue  plus  aiguë, 
M.  James  proposa  une  incision  exploratrice  par  le  périoste, 
mais  l'opération  a  été  refusée. 

Des  antispasmodiques  amenaient  de  l'amélioration  et,  une 
fois,  l'application  de  trois  sangsues  a  fait  presque  complè- 
tement disparaître  la  douleur  mastoïdienne  pendant  trois 
jours. 

M.  James  proposa  l'ablation  des  végétations  adénoïdes,  mais 
après  une  nouvelle  consultation,  il  a  été  décidé  de  soumettre 
la  malade  à  une  gymnastique  respiratoire  régulière.  La  malade 
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alla  passer  une  quinzaine  de  jours  au  bord  de  la  mer  et  en 
revint  se  portant  moins  bien  qu'au  moment  où  elle  avait 
quitté  Londres. 

M.  DuNDAS  Gramt  croit  que  les  symptômes  correspondent  très 
exactement  à  ceux  de  la  sclérose  de  Tapophyse  mastoïde  autrefois 
dénommée  névralgie  mastoidienney  qui  est  une  ostéite  condensante 
de  cette  portion  du  temporal.  Les  fibres  nerveuses  sont  comprimées 
et  il  en  résulte  de  violents  accès  de  douleur.  Il  suppose  que  des 
causes  de  névralgie  réflexes,  telles  que  les  affections  dentaires,  ont 
été  éliminées  ;  il  lui  parait  très  peu  probable  qu'il  s'agisse  d'un  cas 
d'hystérie.  Puisque  les  toniques,  Tiodure  de  potassium  et  le  chloral 
ont  échoué,  il  conseillerait  une  opération  sur  l'apophyse  mastoïde 
dans  le  but  d'enlever  la  couche  superficielle  de  l'os  et,  si  l'état  de 
ce  dernier  l'exige,  porter  l'intervention  plus  profondément. 

M.  Bark  est  d'avis  que  dans  chaque  cas  de  suppuration  chro- 
nique de  l'oreille  moyenne,  accompagnée  de  douleur  mastoïdienne, 
on  doit  pratiquer  une  opération  exploratrice  en  vne  d'un  traitement 
radical. 

M.  WingRave  pense  que  le  méat  inférieur  doit  être  invariable- 
ment ouvert  s'il  est  sténose;  on  gardera  l'expectative  pendant  un 
certain  temps  pour  laisser  l'amélioration  se  produire  avant  de 
prendre  la  décision  d'une  si  grave  intervention  sur  l'apophyse 
mastoïde. 

M.  Jakims  conseille  de  procéder  sans  délai  à  une  opération 
mastoïdienne  radicale. 

M.  LE  Président  croit  que  la  malade  de  M.  James  bénéficiera 
probablement  beaucoup  d'un  traitement  du  nez. 


M.  Abergombie.  —  Un  cas  de  polype  du  conduit  avec  une 
membrane  du  tympan  intacte  (Case  of  meatal  polypus  wiih 
intact  membran  tympani), 

F.  P...,  dix-sept  ans,  vint  consulter  le  29  décembre  1900,  se 
plaignant  de  douleurs  dans  l'oreille  droite  datant  d'une  quin- 
zaine de  jours  et  d'une  masse  obstruant  cette  oreille.  Surdité 
progressive  depuis  trois  mois  et  léger  écoulement  du  même 
côté. 

Â  l'examen,  on  trouva,  faisant  saillie  dans  le  méat,  un  gros 
polype  qui,  en  l'absence  de  l'auteur,  a  été  enlevé  par  le 
D'  Nourse;  après  cela,  ont  été  enlevées  une  masse  cholestéa- 
lomateuse  et  des  matières  épidermiques.  On  constata  alors  <le 


—  112  — 

petites  granulations  faisant  saillie,  sur  le  plancher,  aux  parois 
antérieure  et  postérieure  du  méat.  Ces  granulations  ont  été 
raclées  avec  une  curette.  Le  tympan  paraissait  élre  intact  à 
l'inspection.  Le  malade  avoua  s'être  curé  à  plusieurs  reprises 
l'oreille  avec  une  épingle,  et,  la  première  fois,  deux  mois  avant 
l'entrée. à  l'hôpital.  Â  l'âge  de  huit  ans,  il  eut  un  accès 
d'otalgie  dans  l'oreille  droite  ayant  duré  plusieurs  jours,  quand 
quelque  chose  s'est  rompu  dans  l'oreille;  un  écoulement  s*est 
établi  alors  et  les  douleurs  se  sont  amendées.  Quelques  jours 
après,  l'oreille  paraissait  être  en  bon  état  et  elle  l'est  demeurée 
jusqu'à  présent. 

Le  malade  est  atteint  d'une  obstruction  nasale  par  végéta- 
tions adénoïdes  et  hypertrophie  des  cornets. 
*  La  question  est  de  savoir  la  cause  du  polype.  Était -il  le 
résultat  d'un  traumatisme  occasionné  par  le  grattage  de 
l'oreille  avec  une  épingle  ou  bien  provenait-il  de  la  mastoïde 
où  l'affection  est  restée  latente  depuis  la  première  attaque,  il  y 
a  neuf  ans? 

M.  Mayo  Collier.  — •  Spécimen  de  maxillaire  supérieur 
où  une  tumeur  épithéliale  a  envahi  l'antre  et  les  alvéoles 

(A  spécimen  of  an  upperjaw  in  which  un  epitheliomatous  groioth 
wcis  fllling  the  antruvn'and  had  invaded  the  alveolij, 

La  tumeur  a  été  extirpée  en  entier  et  le  maxillaire  supérieur 
est  complet  et  intact.  Le  malade  est  également  présenté  et 
n'est  que  très  peu  défiguré.  Il  peut  parler  et  avaler  convena- 
blement. Le  siège  du  maxillaire  a  un  aspect  extiaordinairement 
propre  et  sain. 

M.  DundasGrant  félicite  M.  Collier  du  brillant  résultat.  Il  décrit 
un  cas  où  le  néoplasme,  un  épithélioma  alvéolaire,  avait  envahi 
les  cellules  ethiuoîdales,  le  plancher  de  Torbite  et  Tantre,  mais 
n'avait  pas  atteint  le  rebord  alvéolaire,  de  sorte  qu'il  a  pu  laisser 
en  place  cette  apophyse  et  le  palais,  ce  qui  facilitait  considérable- 
ment la  déglutition.  L'opération  a  été  exécutée  par  Tincision  habi- 
tuellement pratiquée  pour  l'ablation  du  maxillaire  supérieur,  mais 
il  a  été  nécessaire  d'ajouter  une  autre  incision  le  long  du  rebord 
interne  de  l'orbite,  ce  qui  permit  d'enlever  largement  l'unguis,  Tos 
planum  et  les  cellules  ethmoïdales.  Au  point  de  réunion  des 
incisions  persiste  une  fistule;  le  globe  oculaire  n'est  pas  revenu 
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à  sa  position  normale.  Cependant  le  malade  ne  souffre  pas  et 
quoique  trois  mois  se  soient  écoulés,  il  n'y  a  aucun  signe  de 
récidive. 

M.  Bark  relate  un  cas  analogue,  opéré  par  lui  en  i884,  et  où  il 
n'y  a  récidive  que  depuis  quelques  mois. 

M.  Wyatt  Wingrave  demande  quelle  forme  d'épithélioma 
c'était.  S'il  s'agit  de  la  variété  squameuse,  elle  a  dû  probablement 
prendre  naissance  dans  la  bouche,  tandis  que  la  variété  stratifiée 
dai\s  l'antre  appartient  presque  invariablement  au  type  alvéolaire. 

Cette  dernière  forme  est  plus  difficile  à  traiter,  car  elle  tend 
à  envahir  la  région  ethmoîdale,  comme  cela  eut  lieu  dans  le  cas  de 
M.  Granty  tandis  que  dans  celui  de  M.  Collier  les  fosses  nasales 
étaient  libres. 

M.  DuNDAS  GuANT.  —  Un  cas  de  kyste  de  Tépiglotte  (A 
cme  of  cyst  of  the  epiglottisj. 

La  malade,  jeune  fille  de  vingt  ans,  se  présenta  récemment 
au  Central  London  Throat  and  £ar  Hospital  se  plaignant 
d'éprouver  depuis  vingt  jours  une  sensation  <]ésagréable  dans 
la  gorge  et  en  arrière  du  nez. 

L'examen  laryngoscopique  a  fait  constater  à  la  face  linguale 
de  la  moitié  droite  de  l'épiglofte  une  petite  tumeur  rose 
bleuâtre,  transparente,  hémisphérique  et  d'apparence  kystique. 
La  petite  tumeur  arrivait  en  contact  direct  avec  le  lobe  correïi- 
pondant  de  l'amygdale  linguale  qui  était,  dans  cette  partie, 
légèrement  hypertrophiée.  Au  toucher  avec  une  sonde,  on  peut 
se  rendre  compte  que  c'était  le  kyste  et  l'hypertrophie  partielle 
de  l'amygdale  linguale  qui  étaient  le  siè^i^e  du  trouble.  La 
malade  avait  également  une  amygdalite  lacunaire  chronique  ; 
la  muqueuse  du  pharynx  et  des  fosses  nasales  était  conges- 
tionnée; les  cornets  légèrement  tuméfiés.  Pas  d'antécédents 
morbides  de  date  récente.  La  patiente  était  évidemment  névro- 
pathe, car  il  était  peu  probable  que  l'affection  lui  causât  une 
gène  aussi  grande  qu'elle  le  prétendait. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  Grant  a  présenté  à  la  Société 
laryngologique  de  I^ndres  une  femme  atteinte  d'un  kyste 
similaire,  mais  de  volume  plus  gros,  qui  a  donné  lieu  *à  des 
troubles  très  prononcés.  Par  contre,  M.  Me  Bride  a  montré  un 
homme  très  robuste  porteur  d'un  kyste  énorme  qui  n'avait 
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pas  provoqué  le  moindre  trouble.  Dans  le  cas  de  M.  Grant,  le 
kyste  a  été  extirpé  en  entier  à  Taide  des  pinces  de  Mackenzie, 
mais  son  contenu  s'est  vidé.  Son  ablation  a  été  suivie  d'un 
soulagement  complet  et  persistant. 

M.  Bark  attire  Tattention  sur  la  difTérence  dans  la  gravité  des 
symptômes  dans  les  cas  de  ce  genre,  pouvant  varier  de  Taphonie 
complète  avec  maux  de  gorge,  perte  du  goût  etdysphagie  à  Tabsence 
complète  dô  symptômes. 

M.  Chichele  Nourse.  —  Un  cas  de  syphilis  tertiaire  avec 
séquestre  du  naso-pharynx  (^A  case  of  lerUartj  syphilis  wiih 
a  sequestrum  in  the  naso-pharynx) . 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  se  plaignait  d'une 
surdité  graduellement  croissante  datant  d'environ  quatre  ans. 
Au  diapason,  la  conductibilité  aérienne  a  été  trouvée  consi- 
dérablement diminuée.  Rinne  négatif. 

A  l'examen  de  la  gorge  on  constata  dans  le  pharynx  de 
nombreuses  cicatrices  résultant  d'anciennes  ulcérations;  le 
voile  du  palais  était  attiré  en  arrière  des  deux  côtés. 

La  respiration  nasale  était  extrêmement  fétide  et  dans  la 
fosse  gauche,  très  en  arrière,  se  voyait  une  masse  noirâtre. 
A  la  rhinoscopie  postérieure  on  pouvait  voir  cette  masse 
occupant  presque  le  naso-pharynx  et  fixée  aussi  bien  sur  les 
côtés  qu'en  haut.  Des  tentatives  réitérées  d'enlever  cette  masse 
ont  provoqué  une  abondante  hémorragie.  Cette,  masse  était 
apparemment  un  séquestre  autour  duquel  s'étaient  déposées 
des  concrétions  calcaii^es,  le  tout  recouvert  d'une  épaisse  couche 
de  sécrétion  fétide  de  couleur  noire. 

Quoiqu'on  ne  put  relever  aucun  fait  d'histoire  spécifique, 
l'aspect  de  la  lésion  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  nature  de 
l'alTection. 

Depuis,  la  fétidité  a  diminué,  et  une  grande  partie  de  la 
concrétion  s'est  éliminée;  le  séquestre  est  devenu  mobile 
excepté  à  la  partie  postérieure  du  plancher  du  nez.  La  partie 
postérieure  de  la  cloison  a  disparu.  M.  Nourse  préfère  la  pru- 
dence -et  attendra  pour  extraire  le  séquestre  qu'il  soit  devenu 
tout  à  fait  mobile. 

Comme  traitement,  le  malade  prend  une  potion  avec  du 
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mercure  et  de  l'iodure  de  potassium  et  fait  des  irrigations 
antiseptiques  dans  le  nez. 

M.  DuNDAS  Grant  conseille  d'extraire  le  séquestre  le  pins  tôt 
possible,  de  crainte  qu'il  ne  tombe  dans  le  larynx  et  ne  suffoque  le 
malade*  Il  existe  un  cas  dans  la  science  où  le  corps  du  sphénoïde 
s'était  détaché  et  avait  causé  la  mort  du  malade. 


M.  Mato  Ck)LLiBR.  —  Cas  d'aphonie  (Case  of  aphonia), 

m 

Le  malade  a  fait  la  guerre  de  l'Afrique  du  Sud  en  qualité  de 
simple  soldat.  Au  cours  de  la  campagne,  il  devint  complè- 
tement aphone.  Blessé  à  la  cuisse  à  la  bataille  de  Spion  Kop, 
il  fut  mis  en  réforme  et  rapatrié  en  Angleterre.  A  Bloem- 
fontein  il  perdit  subitement  connaissance  et  resta  ainsi  trois 
jours.  Depuis  il  n'a  jamais  pu  parler.  Larynx  apparemment 
normal,  excepté  une  légère  congestion.  Pas  d'hypertrophie  de 
l'amygdale  linguale. 

Le  malade  s'est  fait  soigner  par  plusieurs  médecins,  mais 
saDS  en  avoir  tiré  aucun  bénéfice.  Le  père  du  malade  affirmait 
que  lorsqu'il  était  sous  l'influence  de  la  boisson,  son  fils  parlait 
facilement.  M.  Collier  croit  quMl  s'agit,  dans  ce  cas,  d'un 
simulateur. 

M.  Lennox  Browne  rappelle,  à  cette  occasion,  le  cas  d'on 
officier  de  la  garde  envoyé  à  l'hôpital  par  le  médecin-major  avec 
dea  ayoïptômes  exactement  semblables  à  ceax  du  présent  cas. 
Qaoiqae  non  sans  violence  et  sans  lutte,  on  est  parvenu  à  rétablir 
complètement  la  voix  par  un  fort  courant  faradique.  L'auteur  croit 
que  ces  cas  représentent  une  forme  nullement  rare  chez  les  soldats 
anxieux  et  impatients  d'être  libérés  du  service. 

M.  DuNDAS  Grant  partage  l'opinion  des  orateurs  précédents, 
mais  il  est,  selon  lui,  charitable  d'admettre  qu'il  s'agit  d'un  cas 
»  d'hystérie  traumatique. 

11.  Wtatt  Winorave  attire  l'attention  sur  l'hypertrophie  mar* 
quée  des  bandes  ventriculaires  et  l'abrogation  de  leurs  fonctions, 
état  si  fréquemment  observé  dans  des  cas  prolongés  d'aphonie 
fonctionnelle,  où  le  malade  s'en  sert  à  la  place  desxordes  vocales. 
Il  constate  également  une  hypertrophie  de  l'amygdale  linguale  et 
des  éléments  lymphoîdes  voisins. 
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M.  Trssilian.  —  Cas  d'ostéosarcome  de  l'antre  (Ca$e  of 
oêteosarcoma  of  the  antrumj. 

Depuis  qu'il  avait  été  présenté,  il  y  a  dix-huit  mois,  Tenfant 
a  été  opéré  et  une  grande  partie  de  la  tumeur  enlevée,  mais  le 
maxillaire  supérieur  a  été  épargné  et  des  portions  de  tumeur 
restent  encore  intactes.  L'examen  microscopique  a  montré  que 
le  néoplasme  était  un  ostéosarcome.  Depuis  l'opération,  la 
tumeur  n'a  pas  augmenté  de  volume. 

M.  Bàrk  préconise  rablation  du  maxillaire  supérieur  comme  la 
s^ule  chance  probable  d'une  guérison  complète. 

Cette  opinion  est  partagée  par  MM.  Collier  et  Lennox  Browme. 


On  aborde  ensuite  la  discussion  ajournée  de  la  communi- 
cation de  M.  Lennox  Browne  sur  des  cas  d*épilepsie  dans 
ses  relations  avec  les  végétations  adénoïdes. 

M.  Lennox  Browne^  s'en  référant  aux  deux  cas  rapportés  par 
lui  à  la  dernière  séance,  rappelle  que  Fablation  des  végétations 
adénoïdes  est  utile  dans  bien  d'autres  formes  de  troubles  de  l'équi- 
libre cérébral  qui  doivent  être  attribués  à  une  irritation  périphé- 
rique occasionnée  par  les  adénoïdes  et  qui  sont  surtout  caractérisés 
par  des  accès  plus  ou  moins  convulsifs  et  paroxystiques  de  colère 
et  de  violence. 

Les  deux  principaux  points  d'intérêt  sont  :  premièrement,  dans 
cette  catégorie  de  cas,  le  rhinologiste,  de  par  son  expérience,  est 
meilleur  juge  de  l'utilité  de  l'ablation  de  végétations  adénoïdes  que 
le  neurologiste  qui,  de  parti  pris,  n'attache  pas  beaucoup  d'impor- 
tance à  leur  influence  causale  ni  aux  détails  du  procédé  chirur- 
gical. Secondement,  et  ceci  est  le  point  d'intérêt  capital,  tandis  que 
de  fortes  doses  de  bromure  sont  sans  aucun  effet  avant  l'ablation 
des  tumeurs  adénoïdes,  le  même  médicament  administré  après, 
voire  en  petites  doses,  exerce  une  action  essentiellement  bienfai- 
sante et  aide  à  la  disparition  complète  de  l'irritation  périphérique. 
M.  Collier  considère  comme  indiscutable  le  fait  que  plusieurs 
cas  d'épilepsie  proviennent  et  sont  aggravés  par  l'état  du  nez  et  da 
naso-pharynx.  Ces  cas  ne  s'améliorent  généralement  pas,  parce 
qu'ils  sont  peu  connus  et  que  la  majorité  des  médecins  ne  suspec- 
tent même  pas  cette  source  d'irritation. 

Étant  donné  le  fait  que  l'épilepsie  peut  reconnaître  pour  cause 
une  irritation  périphérique  soit  dans  les  intestins,  soit  dans  les 
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organes  génitaux,  les  dents  ou  ailleurs,  n'est-il  pas  étonnant  qu'une 
partie  du  corps,  telle  que  la  gorge  et  le  nez,  sous-tributaire  de  tous 
les  nerfs  crâniens,  du  premier  au  neuvième,  puisse  échapper  à 
cette  influence,  car  tous  les  nerfs  crâniens,  de  l'optique  à  l'hypo- 
glosse, se  distribuent  et  contractent  des  rapports  intimes  «dans  le 
nez  et  dans  la  gorge. 

M.  DuNDAS  Grant  accepte  dans  ses  détails  la  manière  de  voi,r  de 
M.  Lennox  Browne.En  sa  qualité  de  laryngologiste  et  d'otologiste 
attaché  au  service  des  maladies  du  système  nerveux  du  West  £nd 
Hospital,  il  a  eu  l'occasion  d'observer  un  grand  nombre  de  cas 
d'épilepsie  qui  lui  avaient  été  amenés  par  des  collègues  pour 
l'examen  et  le  traitement  d'affections  de  la  gorge.  Dans  bien  des 
cas,  les  observations  ultérieures  en  font  foi,  il  y  a  eu  une  dimi- 
nation  considérable  dans  le  nombre  et  la  gravité  des  attaques,  un 
effet  plus  accusé  de  petites  doses  de  bromure  et  même  une  gué- 
rison  complète.  Ce  matin  même  il  a  revu  un  jeune  homme  bien 
constitué,  opéré  par  lui  au  West  End  Hospital  il  y  a  plusieurs 
années,  et  qui  a  depuis  complètement  guéri  de  son  épjlepsie.  Un 
résultat  semblable  a  été  obtenu  dans  un  cas  d'empyème  double  du 
Ainns  maxillaire.  Un  jeune  homme  était  atteint  d'attaques  d'épi- 
lepsie à  la  suite  d'un  coup  de  sabot  de  cheval  sur  la  région  mastoï- 
dienne. Quand  le  malade  vint  consulter  l'auteur,  l'examen  de 
l'oreille  a  aussitôt  provoqué  une  attaque  d'épilepsie  très  violente. 
Une  intervention  ayant  été  décidée,  on  pratiqua  une  cure  radicale 
complète  de  la  mastoîde.  Le  malade  revint  voir  l'auteur  un  an 
après  en  l'assurant  que  depuis  l'opération  il  n'avait  plus  eu  aucune 
attaque.  Dans  un  autre  cas,  une  jeune  fille  atteinte  de  violents 
accès  d'épilepsie  et  de  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne 
fat  traitée  de  son  affection  otique  et  ne  tarda  pas  à  bénéficier 
d'une  diminution  considérable  dans  le  nombre  et  la  gravité  des 
attaques. 

Toutes  ces  affections  qui  viennent  d'être  mentionnées  n'entrent 
que  pour  une  faible  partie  dans  les  nombreuses  sources  possibles 
d'irritation  périphérique,  et  leur  suppression  n'est  pas  toujours 
suivie  des  mêmes  résultats  heureux.  Elles  sont  cependant  suffi- 
samment nombreuses  et  accusées  pour  avoir  droit  à  une  attention 
particalière  de  la  part  de  tous  ceux  qui  entreprennent  le  trai- 
tement de  l'épilepsie. 

Trivas. 
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ANALYSES    DE   THESES 


De  la  rhino-pharyngita  et  amygdalite  chronique  et  de 
ses  conséquences  chez  les  enfants,  par  le  D**  Attias 

Estimant  que  Finfection  rhino-pharyngo-amygdalienne 
a  une  importance  suffisante  pour  mériter  d'être  étudiée  à 
part,  Fauteur  en  veut  essayer  la  description  en  s*en  tenant 
surtout  au  processus  chronique. 

Le  rhino-pharynx,  de  par  sa  situation  même,  est  fatale- 
ment voué  à  des  envahissements  infectieux  venant  de  diffé- 
rents côtés,  et,  par  ses  connexions,  en  mesure  de  communi- 
quer à  son  tour  les  phlegmasies  qui  le  frappent  aux  orga- 
nes contigus.  Heureusement,  il  est  en  mesure  de  résister 
victorieusement  aux  microbes  si  abondants  et  si  variés  de 
Farrière-gorge,  grâce  à  la  multiplicité  des  formations  lym- 
phoïdes  des  parois  rhino-pharyngées  et  à  Fénergie  de  la 
phagocytose  qui  en  résulte. 

Etant  donnés  ces  énergiques  moyens  de  défense,  quelles 
causes  pourront  les  annihiler  et  les  vaincre? 

Toutes  celles  qui,  diminucmt  la  résistance  du  sujet, 
exalteront  la  virulence  des  microorganismes,  telles  que  : 
le  surmenage,  les  fatigues  de  toutes  sortes,  la  misère  phy- 
siologique, les  traumatismes  locaux  et«urtout  le  refroidis- 
sement. Il  faut  ajouter  toutes  les  causes  venues  du  dehors  : 
les  infections  surajoutées,  le  décours  des  pyrexies  graves,  el 
la  contagion  par  une  autre  cause  rhino-pharingée. 

Le  sujet  atteint  de  rhino-pharyngo-amygdalite  chronique 
est  menacé  de  complications  multiples  qu'on  peut  classer 
en  trois  catégories  : 

l**  Les  infections  de  voisinage,  telles  que  :  otites  moyen- 
nes, dacryocystites,  kératites,  kérato-conjonctivites  phlyc- 
ténulaires,  abcès  péri-pharyngiens,  adénopathies  multiples, 
laryngites,  trachéites,  bronchites  à  répétition  et  môme 
broncho-pneumonies; 

2**  Les  complications  d'ordre  réflexe  et  mécanique  :  sur- 
dité causée  par  les  végétations  adénoïdes,  crises  d'asthme 
et  accès  de  stridulisme  ou  faux  croup,  incontinence  noc- 
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tume  d*urlne,  céphalée,  apathie  intellectuelle,  emphysème 
pulmonaire  et  déformations  thoraciques; 

3®  Les  complications  à  distance  :  infections  générales  et 
viscérales,  diphtérie,  néphrites  et  endocardites,  et  enfin 
tuberculose. 

Depuis  peu  on  a  observé  que  certains  troubles  digestifs 
paraissaient  liés  à  la  rhino-pharyngo-amygdalite  chroni- 
que. On  a  signalé  la  gêne  de  la  déglutition,  et  les  vomi- 
turitions.  Il  existe  parfois  des  vomissements  opiniâtres  et 
des  diarrhées  rebelles  à  toutes  médications.  Tous  ces  trou- 
bles gastro-intestinaux  paraissent  être  la  conséquence  de 
la  déglutition  de  produits  rhino-pharyngés,  muco-puru- 
lents  septiques. 

Les  accès  de  fièvre  qui  accompagnent  les  poussées  aiguës 
survenant  au  cours  des  rhino-pharyngo-amygdalites  chro- 
niques peuvent  revêtir  différentes  formes  et  peuvent  même, 
dans  certains  cas,  simuler  le  paludisme  et  égarer  le  diag- 
nostic si  Ton  n'y  prête  attention.  Dans  cette  affection  aux 
conséquences  si  nombreuses  et  si  variées  et  parfois  si 
graves,  le  diagnostic  est  très  important,  car  de  lui  dépend 
le  traitement  qui  est  aussi  simple  et  facile  qu'il  est  efficace. 

En  présence  d'un  enfant  atteint  de  rhino-pharyngito 
chronique,  il  faut  songer  d'abord  au  terrain  et  instituer  un 
traitement  général  antiscrofuleux.  Mais  c'est  surtout  le 
traitement  local  qui  aura  le  plus  d'importance. 

Il  consistera  en  instillations  dans  les  fosses  nasales  d'huile 
antiseptique,  au  moyen  de  la  seringue  de  Marfois. 

Si  l'enfant  est  trop  jeune,  on  remplacera  les  instillations 
par  des  applications  de  pommade. 

Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  on  procédera  à  la  cauté- 
risation ou  à  l'ablation  des  amygdales,  et  au  curettage  des 
végétations  qui  encombrent  l'arrière-gorge.  (Thèse  de 
Paris,  1901.)  pr  q   Dijpond.- 

Des  indications  du  tubage  et  de  la  trachéotomie  dans 
les  laryngites  diphtériques,  par  le  D**  Auguste  Gàrpentier. 

Bien  que  le  tubage,  depuis  l'emploi  du  sérum  antidiphté- 
rique, soit  devenu  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  de 
la  laryngite   diphtérique,    la  trachéotomie   est   cependant 
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parfois  nécessaire;  ce  sont  les  indications  actuelles  dé  cette 
dernière  opération  que  Tauteur  se  propose  d'étudier  dans 
son  travail  inaugural. 

Après  avoir  comparé  les  avantages  et  les  inconvénients 
du  tubage  à  ceux  de  la  trachéotomie,  il  pense  que  la  pré- 
férence accordée  au  premier  par  la  majorité  des  auteurs 
est  bien  justifiée.  Se  rangeant  à  l'avis  du  professeur  Lah- 
douzy,  il  estime  que,  dans  le- traitement  du  croup,  il  faut 
«choisir  l'intubation,  subir,  contraint  et  forcé,  la  trachéo- 
tomie ». 

La  trachéotomie  est  une  opération  de  nécessité,  elle 
hérite  des  contre-indications  du  tubage.  Il  faut  envisager 
ces  contre-indications  dans  deux  cas  bien  distincts,  sui- 
vant que  l'enfant  est  soumis  ou  non  à  une  surveillance 
constante. 

Dans  le  cas  où  Tenfant  peut  être  surveillé  constam- 
ment, il  peut  se  faire  que  la  trachéotomie  soit  nécessaire 
d'emblée,  ou  bien  soit  secondaire  à  un  échec  immédiat 
ou  tardif  du  tubage. 

A.  La  trachéotomie  doit  être  faite  d'emblée  : 

V  Lorsque  l'enfant  est  en  état  de  mort  apparente; 

2*'  Lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant  présentant  la  forme  hyper- 
toxique  de  la  diphtérie;  l'intensité  de  l'angine  servira  d'in- 
dication. 

3°  Lorsque,  dans  certains  cas,  on  est  dans  l'impossibilité 
de  diagnostiquer,  si  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  croup 
ou  de  maladies  autres  que  la  diphtérie  et  dans  lesquelles 
le  tubage  semble  donner  de  mauvais  résultats. 

4*^  Lorsqu'il  y  aurait  impossibilité  de  placer  l'ouvre- 
bouche. 

5**  S'il  existe  un  œdème  considérable  des  replis  aryténo- 
épiglottiques. 

61  Quand  il  y  a  impossibilité  de  placer  le  tube  dans  le 
larynx.  Cela  peut  tenir  à  diverses  causes  :  inhabileté  de 
l'opérateur,  difficulté  pouvant  provenir  de  l'âge  de  l'enfant, 
spasme  de  la  glotte,  manœuvres  maladroites  pour  enfoncer 
le  tube,  et  enfin  trop  grand  volume  du  tube  pour  le  larynx. 

B.  Trachéotomie  secondaire. 
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L'opération  peut  être  rendue  nécessaire  : 

1®  Par  les  fausses  routes 'qui  auront  pu  être  faites  par 
une  main  inhabile. 

2^  Par  la  chute  dans  la  trachée  d'un  tube  trop  petit. 

3*  Par  l'obstruction  du  tube.  Obstruction  par  les  fausses 
membranes,  immédiate  ou  tardive,  ou  obstruction  lente  par 
les  mucosités. 

4"  Par  le  rejet  incessant  du  tube. 

5**  Par  le  tubage  prolongé. 

Plusieurs  causes  peuvent  nécessiter  ce  tubage  prolongé  : 
a)  la  persistance  des  fausses  membranes,  b)  les  spasmes  du 
larynx,  symptomatiques  d'ulcérations. 

Si  Ton  examine  les  résultats  de  la  trachéotomie,  on  trouve 
que  cette  -opération  donne,  en  général,  une  mortalité  très 
élevée.  Cependant,  comme  elle  donne  quelques  c]|ances 
de  survie  à  l'enfant,  il  ne  faudra  pas  négliger  de  la  prati- 
quer dès  que  l'indication  sera  bien  établie. 

Dans  le  cas  où  l'enfant  ne  peut  être  l'objet  d'une  sur- 
veillance constante,  c'est-à-dire  dans  la  clientèle  privée, 
le  tubage  peut  offrir  de  graves  inconvénients  et  faire  courir 
de  grands  dangers  au  petit  malade. 

Malgré  l'opinion  de  certains  auteurs,  qui  préconisent  le 
tubage  en  ville,  il  semble  que  cette  dernière  opération 
donne  une  mortalité  supérieure  à  la  trachéotomie.  Tubage 
à  l'hôpital,  trachéotomie  en  ville,  telle  doit  être  actuelle- 
ment l'opinion  classique  en  France.  Il  se  peut  que  la  tra- 
chéotomie fasse  courir  quelques  risques  de  plus  à  l'opéré, 
mais  c'est  à  elle  qu'il  faudra  recourir,  si  l'on  ne  peut  lais- 
ser auprès  du  malade  une  personne  exercée  au  tubage. 
(Thèse  de  Paris  19ul.)        D'  G.  Dupond. 

L'oreille  sénile.  Oreille  moyenne,  région  mastoïdienne, 
par  le  Di*  Léoo  Depoutre. 

L'étude  des  lésions  anatomo-pathologiques  de  la  surdité 
sénile  a  été  quelque  peu  délaissée  jusqu'à  ce  jour.  Cette 
surdité  peut  ne  pas  toujours  dépendre  d'une  maladie  du 
nerf  acoustique.  Il  est  donc  intéressant  de  savoir  si  on 
trouve  dans  l'oreille  moyenne  des  vieillards  des  lésions  suf- 
fisantes pour  expliquer  la  diminution  de  l'audition,   qui 
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est' si  fréquente  dans  Tâge  avancé.  Tel  est  le  but  que  s'est 
proposé  M.  Depoutre  en  faisant  des  recherches  à  ce  sujet. 
En  présence  des  opinions  si  contradictoires  émises  par  les 

■ 

différents  auteurs,  il  a  pensé  que  seule  Tétude  des  diverses 
parties  de  Forgane  additif  du  vieillard,  faite  sur  un  grand 
nombre  de  pièces  anatomiques,  pouvait  permettre  de  porter 
un  jugement  autorisé. 

Laissant  de  côté  Toreille  interne,  il  a  particulièrement 
étudié  l'oreille  moyenne  et  les  cavités  mastoïdiennes,  sur 
54  temporaux  de  vieillards  Âgés  de  plus  de  soixante  ans, 
morts  dans  les  différents  hôpitaux  de  Paris,  pendant  une 
période  de  quatre  mois.  La  technique  suivie  dans  cette 
étude  anatomique  a  été  celle  indiquée  par  Politzer  dans 
son  traité  de  dissection  de  Torgane  auditif  de  Thomme. 

Sur  les  54  temporaux  examinés,  12  fois  seulement-  Toreille 
moyenne  a  été  trouvée  saine,  14  fois  elle  présentait  des 
altérations  légères,  et  28  fois  des  altérations  graves  capa> 
blés  d'affaiblir  considérablement  Touïe. 

En  considérant  l'ensemble  des  .cas,  on  constate  que  les 
altérations  de  l'oreille  moyenne  augmentent  notablement 
avec  les  progrès  de  l'âge  :  sur  les  temporaux  de  vieillards 
âgés  de  quatre-vingts  ans  et  plus,  on  n'a  pas  une  seule  fois 
rencontré  l'oreille  moyenne  normale. 

Du  côté  du  conduit  auditif  il  y  a  à  signaler  la  fréquence 
des  bouchons  de  cérumen  ;  on  a  constaté  assez  souvent  une 
hypertrophie  notable  de  l'os  de  la  gouttière  tympanique, 
surtout  dans  sa  partie  externe. 

La  peau  du  conduit  est  souvent  atteinte  de  modifica- 
tions :  relâchement,  affaissement  de  la  paroi  cutanée  pos- 
térieure, eczéma  sec,  lamelles  épidermiques  détachées. 

La  membrane  du  tympan  présente  rarement  un  aspect 
normal  :  14  fois  seulement  elle  a  paru  saine.  Les  altérations 
les  plus  f;"équentes  sont  les  opacités  soit  partielles,  soit 
diffuses  :  3  tympans  présentaient  des  plaques  calcaires. 

Dans  la  caisse  les  modifications  morbides  sont  nombreu- 
ses; elles  portent  sur  les  articulations  des  osselets  ou  sur 
les  osselets  eux-mêmes;  elles  se  montrent  sous  forme  de 
brides,  de  ponts  membraneux,  de  synéchies.  Dans  la  moitié 
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des  cas  environ,  la  mobilité  de  Tarticulation  du  marteau 
avec  Tenclume  était  diminuée;  mais  Taltération  la  plus 
grave  et  la  plus  fréquemment  rencontrée  a  été  Fankylose 
de  Fétrier  dans  la  fenêtre  ovale,  38  0/0. 

C'est  dans  l'attique  que  Ton  a  rencontré  le  plus  fréquem- 
ment les  processus  adhésifs,  tels  que  brides,  ponts,  etc., 
qui  souvent  s'étendent  à  Faditus  et  à  Fantre. 

D'après  les  mensurations  pratiques,  on  peut  dire  qu'en 
moyenne,  Fantre  des  vieillards  présente  une  hauteur  de 
6  à  8  millimètres  et  une  largeur  de  5  à  6  millimètres. 

D'après  les  coupes  on  peut  considérer  deux  types  d'apo- 
physes séniles  :  les  apophyses  éburnées  et  les  apophyses 
pneumatiques  à  grandes  cellules;  ces  dernières  ont  été 
rencontrées  une  fois  sur  trois. 

Les  cellules  de  la  mastoïde  ont  paru  acquérir,  chez  le 
vieillard,  un  développement  particulier,  et  on  peut  les  divi- 
ser en  trois  groupes  :  1®  cellules  postéro-supérieures,  2*»  cel- 
lules mastoïdiennes  postérieures,  3""  cellules  postéro-infé- 
rieures. 

De  tout  ce  qui  précède,  l'auteur  se  croit  autorisé  à  dire 
que,  dans  la  plupart  des  cas  de  surdité  sénile,  l'oreille 
moyenne  est  seule  en  cause,  du  moins  primitivement. 

,  Il  pense  que,  parfois,  l'intervention  thérapeutique  peut 
être. utile,  mais  avant  d'entreprendre  tout  traitement,  il 
faudra  pratiquer  un  examen  otologique  sérieux,  s'assurer 
de  la  mobilité  de  Fétrier,  et  voir  si  la  perception  osseuse 
est  bien  conservée. 

D'après  Fétat  de  la  région  mastoïdienne  chez  le  vieillard, 
il  est  facile  de  comprendre  certaines  particularités  cliniques. 

Chez  lui,  les  suppurations  chroniques  de  l'oreille  moyen- 
ne seront  d'autant  moins  à  craindre  qull  sera  plus  âgé. 

Dans  les  suppurations  aiguës,   au  contraire,   il  faudra 
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redouter  :  1®  la  mastoïdite  de  Bezold,  2®  la  propagation  du 
processus  suppuratif  aux  cellules  postérieures. 

Ainsi  donc,  dans  une  intervention  sur  une  apophyse  sé- 
nile, il  sera  prudent,  après  l'ouverture  de  Fantre  et  des 
cellules  de  la  pointe,  de  s'assurer  si  les  cellules  postérieures 
existent  et  sont  suppurées.  (Thèse  de  Paris,  1901.) 

D*"  G.  DupoND. 
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REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  BT  PHARYNX  BUCCAL 

Abcès  rétro-pharyngé  idiopathique  ches  nn  adulte  (Idio- 
pathiêcher  rétro -pharyngeal  Abscess  bei  einem  Enoachsenen),  par  le 

D»"  HOPMANN. 

Le  malade,  âgé  de  vingt-deux  ans,  de  constitution  très 
robuste  et  ayant  toujours  été  bien  portant  (il  pesait 
95  kilos),  est  pris  subitement,  après  avoir  avalé,  étant  eh 
transpiration,  un  verre  de  bière  froide,  de  fièvre  et  do 
dysphagie.  Cette  dernière  avait  débuté  à  droite  et  gagné 
au  bout  de  quelques  jours  le  côté  gauche.  Il  fit  appeler  un 
médecin  qui  diagnostiqua  une  angine  et  prescrivit  un  trai- 
tement ad  hoc.  La  dysphagie,  cependant,  s'aggravait  de 
jour  en  jour,  au  point  que,  dix  jours  après  le  début  de  la 
maladie,  le  malade  ne  pouvait  plus  avaler  même  des  liqui- 
des. Il  fut  pris  en  même  temps  de  troubles  respiratoires  et 
de  toux  qui  lui  rendaient  le  moindre  mouvement  impossi- 
ble. Ce  n'est  qu'après  qu'il  eut,  une  nuit,  quelques  accès 
de  suffocation  qu'il  se  décida  à  venir  consulter  l'auteur,  qui 
lui  trouva  l'aspect  cachectisé;  la  respiration  était  difficile, 
bruyante,  le  malade  avait  toujours  la  bouche  ouverte  et  la 
langue  tirée  hors  de  la  bouche.  En  dix-huit  jours,  il  ii 
perdu  15  kilos. 

L'inspection  du  pharynx,  relativement  facile,  révéla 
l'existence,  au  niveau  de  sa  paroi  postérieure,  d'une  tu- 
meur volumineuse,  fluctuante,  s'étendant  loin  en  bas  et 
dont  le  point  le  plus  saillant  se  trouvait  à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  En  haut  elle  s'étendait  derrière  le  voile  du 
palais,  jusque  dans  le  naso-pharynx. 

Il  était  évident  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  grave  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  et  on  pratiqua  immédiate- 
ment l'incision  qui  donna  issue  à  deux  tiers  de  litre  environ 
de  pus  caséeux,  non  fétide,  qui  finit  par  se  mélanger  d'un 
peu  de  sang.  L'écoulement  spontané  du  pus  avait  duré  un 
bon  quart  d'heure.  Comme  le  malade  avait  déclaré  qu'il  lui 
était  impossible  de  se  baisser,  l'auteur,  croyant  se  trouva 
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en  présence  d'une  affection  de  la  colonne  vertébrale,  intro- 
duisit la  sonde  au  fond  de  Fabcès,  mais  sans  se  heurter 
à  de  Fos  dénudé;   de  même  la  colonne  vertébrale  n'était  pas 
sensible  à  la  percussion  et  ne  présentait  nulle  part  le  moin- 
dre épaississement.  L'auteur  invita  alors  le  malade  à  se 
baisser  de  nouveau,  ce  qu'il  fit  sans  la  moindre  difficulté, 
mais  ce  mouvement  fut  suivi  d'un  nouvel  écoulement  par 
le  nez  et  peur  la  bouche.  .Ceci  était  une  preuve  que  Fabcès 
s'étendait  en  bas  jusqu'en  arrière  du  médiastin  postérieur, 
jusqu'au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  dorsale.  Le  lende- 
main. Fauteur  prolongea  l'incision  en  bas,  sans  toutefois 
pouvoir  atteindre  la  limite  la  plus  inférieure  de  Fabcès. 
Il  sonda  de  nouveau  la  colonne  vertébrale  et  put  ainsi 
s'assurer  une  fois  de  plus  de  son  intégrité.  Il  avait  essayé 
de  tamponner  le  cul-de-sac  inférieur  de  Fabcès,  mais,  cha- 
que fois,  après  un  séjour  de  plusieurs  heures  qui  causait 
au  malade  des  troubles  insupportables,   le  tampon  était 
expulsé  et  on  dut  finalement  renoncer  à  ce  procédé.  Pen- 
dant quelques  jours,  le  malade  fut  nourri  à  l'aide  de  la 
sonde  oesophafi^ienne  et  put  alors  avaler  des  liquides  sans 
difficulté.  La  plaie  n'a  guéri  qu'au  bout  de  trois  à  quatre 
semaines.  Au  début,  le  malade  avait  encore  de  violents 
accès  de  toux,   et  on  entendait,   dans  la  partie  postéro- 
inférieure  des  deux  poumons,  de  gros  râles.  L'expectoration 
ne  renfermait  rien  d'anormal,  en  particulier  pas  de  ba- 
cilles de  Koch.  Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  la 
température  n'avait  jamais  dépassé  38*^2.  Lorsque  le  malade 
avait,  neuf  jours  après  l'opération,  quitté  Fhôpital,  on  cons- 
tata que  son  poids  avait  augmenté  de  1  kilogramme,  et  ce 
n'est  qu'au  bout  de  deux  à  trois  mois  qu'il  atteignit  le  poids 
de  88  kilogrammes.  La  plaie  était  alors  complètement  gué- 
rie, et  le  malade  était  aussi  bien  portant  et  aussi  robuste 
qu'avant  sa  maladie. 

L'auteur  attire  Fattention  sur  la  gravité  de  ces  cas,  qui 
résulte  de  la  possibilité  d'une  ouverture  spontanée  de 
l'abcès,  avec  inondation  du  médiastin  et  des  voies  respira- 
toires  par  le  pus.  La  mort  peut  survenir  subitement,  sans 
que,  très  souvent,  on  se  rende  compte  de  la  cause.  Sur 
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18  cas  d'abcès  rétro-pharyngés  chez  les  adultes,  consignés 
dans  la  littérature  de  ces  seize  dernières  années,  6  se  sont 
terminés  par  la  mort  qui,  dans  2  cas,  a  été  subite,  et  ce 
n'est  qu'à  Fautopsie  qu'on  put  s'assurer  qu'il  s'agissait  dans 
ces  deux  cas  d'un  abcès  rétro-pharyngé  ayant  passé  ina- 
perçu. 

Comme  chez  les  enfants,  l'abcès  rétro-pharyngé  des  adul- 
tes est  dû  à  la  suppuration  des  ganglions  rétro-pharyngés 
dont  l'existence  a  été  signalée  par  Most  II  est  probable  que 
dans  le  cas  de  l'auteur,  la  suppuration  des  ganglions  rétro- 
pharyngés  et,  par  conséquent,  l'abcès  étaient  consécutifs 
à  l'inflammation  des  amygdales,  le  malade  ayant  déclaré 
que,  d'^après  son  médecin,  il  aurait  eu  tout  d'abord  une 
angine.  (Mùnch,   med,   Wochens,y  n^  41,  1901.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

LARYNX     ET     THàGHAb 

Contribution  a  l'étude  de  la  laryngeotomie,  par  le  Prot. 
Della  VEDovA,'de  Milan. 

L'auteur  repousse  l'idée  d'employer  chez  les  malades 
laryngectomisés  un  larynx  artificiel;  il  préfère  les  mettre 
dans  la  situation  de  simples  trachéotomisés. 

En  agissant  ainsi,  il  isole  immédiatement  l'arbre  respi- 
ratoire de  l'appareil  digestif,  et  évite  aux  sujets  qui  ont 
subi  cette  grave  opération  une  partie  des  complications 
dues  à  la  persistance  d'une  communication  entre  le  pha- 
rynx et  les  voies  pulmonaires. 

Après  extirpation  du  larynx,  il  suture  directement  le  bout 
supérieur  de  la  trachée  au  plan  musculo-cutané  externe  :  la 
trachée  s'ouvre  ainsi  directement  à  l'air  libre,  sans  inter- 
position de  canule. 

M.  Della  Vedova  décrit  minutieusement  cette  suture,  faci- 
litée, dans  son  procédé  opératoire,  par  une  incision  trans- 
versale comprenant  toute  l'épaisseur  des  tissus,  et  i>erpen- 
diculaire  à  l'incision  linéaire  primitive.  Cette  incision 
transverse  croise  l'incision  qui  va  de  l'os  hyoïde  à  la 
fourchette  stemale,  au  niveau  du  point  où  aboutit  le  bout 
supérieur  de  la  trachée  sectionnée.  {Annalei  des  mal,  de 
VorêilU,  n«  10,  oct  1901.)  Dr  Brindel. 


■—  127  — 


OREILLES 


Vu  oa8  de  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne 
compliquée  d'une  fracture  de  la  base  du  cr&ne  (Ein  Fall 
von  MUlelohreiterung  complicirt  durch  Schâdelbasisfractur),  par  le 
Dr  P.  Reimhard. 

Il  s^agit  d'une  fillette,  âgée  de  cinq  ans,  qui  était  atteinte 
depuis  trois  ans  d'une  otorrhée  droite  consécutive  à  la 
scarlatine,   avec  carie,  mais  sans  symptômes  cérébraul. 
L'enfant  n'a  jamais  été  soignée.   Le  10  juillet  1901,  elle 
tomba  d'une  fenêtre  dans  la  rue,  soit  d'une  hauteur  de 
10  mètres;  il  s'ensuivit  une  fracture  de  la  base  du  crâne 
avec  commotion  cérébrale  et  otorragie  droite.   Elle  était 
restée  dix  jours  sans  connaissance;  lorsque  l'auteur  la  vit 
à  cette  époque,  elle  était  encore  dans  un  état  d'apathie 
très  prononcée,  il  y  avait  paralysie  du  nerf  ciliaire  et  du 
muscle  externe  de  l'œil  droit;  les  pupilles  étaient  immobiles 
et  l'aphasie  persistait  encore.  L'oreille  droite  sécrétait  un 
pus  jaune,  épais,  fétide;  le  conduit  auditif  était  rétréci  au 
point  d'en  rendre  l'inspection  impossible;  derrière  l'oreille 
se   trouvait  une  masse  molle   fluctuante,   et  la  pression 
exercée  en  cet  endroit  faisait  sourdre  en  abondance  du  pus 
par  le  conduit  auditif  droit;  il  existait  donc  une  perforation 
de  la  paroi  osseuse  postérieure  du  conduit.  Le  pouls,  qui 
avait  été  ralenti  à  la  suite  de  l'accident,  battait  100,  la  tem- 
pérature était  de  38*^2,  la  respiration  n'était  pas  accélérée. 
L'opération,  qui  a  été  pratiquée  dès  le  lendemain,  révéla 
rexistence  d'un  abcès  sous-périostique  dont  la  cavité  était 
remplie  de  granulations  ayant  nécessité  un  curetiage;  mise 
à  nu  de  la  couche  corticale  de  l'écaillé  du  temporal  et  de  la 
région  mastoïdienne;   on  trouve,   au   niveau   de   Técaille, 
au-dessus  et  parallèlement  à  la  suture  pétro-squameuse, 
une  ligne  de  fracture  qui,  cependant,  ne  sécrétait  pas  de 
pus.  Il  s'agit  donc  d'une  fracture  de  l'apophyse  mastoïde, 
dont  la  base  présente  une  coloration  noirâtre  et  est  dénu- 
dée de  périoste.  De  la  ligne  de  fracture  horizontale,  une 
autre  ligne  se  dirige  perpendiculairement  en  bas,  vers  la 
région  décolorée  signalée  plus  haut,  et  donne  naissance  à 
une  troisième  ligne  qui  se  dirige  au  fond,  vers  le  tegmen 
antri  et  tympani;  il  est  impossible  de  déterminer  jusqu'à 
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quel  point  elle  s'étend  à  Tintérieur.  Après  avoir  enlevé,  à 
Taide  d'une  pince,  toute  la  corticale,  ce  qui  fut  d'autant 
plus  facile  que  Tos  était  atteint  de  nécrose  jusque  dans  ses 
couches  les  plus  profondes,  et  présentait  par  conséquent 
une  mo})ilité  très  grcbnde,  on  pénètre  dans  une  cavité  osseu- 
se; les  parois  supérieure  et  postérieure  du  conduit  auditif 
étaient  également  nécrosées.  Après  ablation  de  ce  séquestre, 
on  trouve  toutes  les  parois  de  Tantre  et  de  la  caisse  atteintes 
de  carie;  du  pus  fétide  remplit  toutes  les  cavités.  On  s'abs- 
tient d'enlever  ces  parois,  à  cause  de  raffaiblissement  trop 
grand  de  la  malade.  Le  marteau  et  l'enclume  ankylosés  et 
cariés  sont  extraits;  la  membrane  du  tympan  manque. 
Douze  jours  après  l'opération,  la  malade  allait  déjà  assez 
bien  :  pas  de  fièvre,  la  parole  était  revenue  telle  qu'elle  était 
avant  l'opération,  le  pus  n'était  plus  fétide;  les  effets  de  la 
fracture  de  la  base  du  crâne  et  de  la  commotion  cérébrale 
étaient  conjurés.  Au  cours  de  cette  première  opération,  on 
avait  ouvert  les  fosses  cérébrales  postérieure  et  moyenne. 
Neuf  semaines  après,  nouvelle  intervention  :  agrandisse- 
ment de  la  cavité  à  l'aide  de  la  gouge  et  du  ciseau,  curet- 
tage  des  granulations,  ablation  et  grattage  des  parois 
cariées.  Finalement  on  a  ouvert  les  cellules  du  sommet  de 
l'apophyse.  Tamponnement,  pansement.  Au  bout  de  quatre 
semaines  de  traitement  post-opératoire,  l'enfant  est  remise 
entre  les  mains  du  médecin  de  la  famille.  Elle  va  actuelle- 
ment bien,  n'a  ni  vertiges  ni  céphalées.  L'ouïe  ne  s'est  pas 
améliorée. 

En  présence  de  l'étendue  des  lésions  constatées,  il  est  per- 
mis de  se  demander  ce  qu'elle  serait  devenue,  si  la  chute 
et  les  troubles  qu'elle  a  entraînés  à  sa  suite  n'avaient 
pas  attiré  l'attention  du  côté  de  l'oreille,  car  ainsi  qu'il  a  été 
dit,  depuis  trois  ans  qu'elle  avait  Totorrhée,  elle  n'avait 
jamais  subi  aucun  traitement.  C'est  grâce  à  l'opération 
qu'on  a  pu  prévenir  une  méningite  mortelle  qui,  sans  cela, 
serait  survenue  fatalement  à  la  suite  de  la  fracture  de  la 
base.   {Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n*»  9,  190L) 

D'  S.  Jankelevitch. 

Bordeaux.  —  impr.  O.  GOUVOCILUOU,  ra«  Oalnude,  II. 
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UN    CAS    D'OTOHRAGIE 

AU    COURS    DE    LA    FIÈVRE    TYPHOÏDE' 
Par  les  D'*  A.  RAOULT  et  SPEGKER,  do  Nancy.  * 

L*otite  moyenne  est  une  complication  très  fréquente  de  la 
fièvre  typhoïde,  ainsi  que  de  la  grippe.  Mais,  tandis  qu-elle 
s'accompagne  fréquemment  d'hémorragies  dans  cette  dernière 
maladie  épidémiquc,  il  est  fort  rare  d'observer  d'écoulement 
sanguin  de  l'oreille  au  cours  de  la  dothiénentérie.  Il  nous  a 
donc  semblé  intéressant  de  rapporter  l'observation  qui  suit. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  tous  les  symptômes  de  la 
maladie  primitive,  qui  étaient  ceux  bien  caractérisés  de  la 
fièvre  typhoïde  : 

Observation.  —  L'enfant  F...,  âgée  de  dix  ans,  fat  examinée 
poar  la  première  fois  par  Tun  de  nous  (Specker)  le  29  décembre 
1900.  L*état  de  la  petite  malade  indiquait  que  la  fièvre  typhoïde 
était  déjà  à  sa  période  d*état  :  température  soir  :  4o^5;  prostration, 
langue  et  lèvres  foligineuses,  taches  rosées  lenticulaires.  On  peut 
estimer  qu*à  cette  date  Taffection  remontait  à  neuf  jours.  La  période 
ascensionnelle  était  passée  inaperçue. 

Les  jours  suivants,  la  température  présentait  de  grandes  oscilla- 
tions, allant  de  38°  à  40*".  L'intensité  de  la  fièvre  était  diminuée  par 
le  traitement,  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin  :  phénacétine 
et  benzonaphtol. 

Le  i^f  janvier  iQOiy  l'enfant  eut  deux  hémorragies  intestinales. 
â  six  heures  du  matin  et  i  midi. 

I.  Travail  ro^  la  19  décembre  1901. 

Vol.  I.  0 
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Le  3  janvier^  survint  une  cpistaxis  assez  abondante,  et  en  même 
temps  on  s'aperçut  qu'il  s'écoulait  du  sang  de  Toreille  droite. 
L'oreiller  était  tout  taché  de  ce  sang,  mais  on  ne  voyait  pas  de 
traces  de  pus.  Specker  ordonna  des  injections  d'eau  boriquée  et  des 
bains  d'oreille  avec  de  la  glycérine  phéniquée,  le  conduit  étant 
obturé  ensuite  par  un  tampon  d'oUate.  Malgré  le  traitement,  l'hé- 
morragie continua. 

Le  4  janvieTy  Raoult  examina  l'enfant.  Le  sang  suintait  conti- 
nuellement de  l'oreille  droite.  Après  un  lavage  du  conduit,  l'exa- 
men, otosco  pique  fait  apercevoir  le  fond  de  ce  conduit  rempli  d'un 
sang  rouge,  coulant  en  nappe.  En  essuyant  le  fond  du  conduit  auri- 
culaire avec  un  tampon  de  coton,  on  ne  peut  arriver  à  étancber 
complètement  ce  sang,  qui  se  renouvelle  constamment.  Il  est  impos- 
sible par  là  même  de  voir  la  membrane  du  tympan  et  de  savoir  d!où 
provient  l'hémorragie. 

Nous  faisons  cesser  les  injections  d'oreille,  et  nous  prescrivons 
des  instillations  d'eau  oxygénée  dans  le  conduit,  cinq  à  six  fois  par 
jour. 

Le  ôjanvicTy  l'écoulement  sanguin  existe  encore,  mais  il  a  bien 
diminué. 

Le  6  janvier  y  l'écoulement  cesse,  et  on  remarque  du  pus  sur  le 
coton  qui  est  à  l'entrée  de  l'oreille. 

Le  9  janvier,  en  faisant  un  nouvel  examen  otoscopique  (l'oreille 
étant  minutieusement  lavée  et  nettoyée),  nous  apercevons  une  petite 
perforation  de  la  membrane  du  tympan,  par  où  s'écoule  du  pus 
épais.  Cette  perforation  est  située  dans  le  quadrant  antéro-inférieur. 
Il  n'y  a  plus,  dès  lors,  traces  d'hémorragie.  L'affection  auriculaire 
a  revêtu,  à  partir  de  ce  moment,  tous  les  caractères  d'une  otite 
moyenne  aiguë  ordinaire.  Nous  avons  prescrit  des  injections  avec 
une  solution  de  sublimé  tiède  à  i/4ooo,  et  des  bains  d'oreille  avec 
de  la  glycérine  au  sublimé  à  i/aooo.  L'écoulement  s'est  atténué  peu 
à  peu,  et  il  était  complètement  tari  au  moment  où  l'enfant  est  entrée 
en  convalescence.  Nous  devons  ajouter  qu'à  deux  reprises  différentes 
il  y  eut  encore  des  hémorragies  intestinales.  La  maladie  a  revêtu  une 
forme  prolongée,  et  la  convalescence  ne  s'est  établie  que  le  98  jan- 
vier; elle  a  donc  duré  environ  trente-neuf  jours. 

Disons,  en  passant,  que,  pour  combattre  chez  notre  petite 
malade  Thyperthermie  assez  marquée  (température  oscillant 
entre  Ao**  et  ^r),  nous  avons  prescrit  des  cachets  contenant 
tm  mélange  de  phénacétine  et  de  benzonaphtol.*  Ces  mddica- 
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menls,  quoique  employés  à  très  faible 'dose  (^lo  centigrammes. 
de  phénacétine  et  8  centigrammes  de  benzonaphtol),  produi- 
sirent néanmoins  des  eflets  antithermiques  très  marqués; 
de  40*,  la  leropéralurc  tombait  entre  36'  et  38**,  et  une  dimi- 
nution de  température  aussi  considérable,  obtenue  avec  d'aussi 
faibles  doses,  aurait  eu  lieu  de  nous  surprendre,  si  nous 
n'avions  déjà,  à  plusieurs  reprises,  constaté  les  mêmes  effets 
chez  d'autres  malades  atteints  de  la  même  aifection.  Nous  nous 
proposons,  d'ailleurs  (Specker),  de  revenir  prochainement  et 
d'une  façon  plus  complète  sur  ce  point  de  thérapeutique. 

Comme  nous  le  disions  au  début  de  ce  travail,  Tolorragie 
est  extrêmement  rare  au  cours  de  la  lièvre  typhoïde.  Ysam- 
bert  >  n'a  pu  trouver  dans  la  littérature  médicale  que  deux  cas 
mentionnés  par  Triquet^,  et  une  seule  observation,  longue- 
ment décrite  par  Molinié  et  Daunic^.  Nous  avons  fait  de  nom- 
breuses recherches  bibliographiques  à  partir  de  1896,  et  nous 
n'avons  trouvé  aucun  nouveau  cas. 

Dans  les  deux  faits  signalés  par  Triquel,  il  s'agissait  d'un 
écoulement  sanguin  accompagnant  le  pus  provenant  de 
l oreille  moyenne,  mais  le. sang  élait  en  très  faible  quantité. 
Le  premier  est  celui  d'un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans, 
qui,  vers  le  quinzième  jour  d'une  fièvre  typhoïde,  eut  un  écou- 
lement purulent  des  deux  oreilles,  écoulement  qui,  du  côté 
droit,  semblait  mélangé  avec  du  sang.  De  même,  le  second 
cas  s'applique  à  une  jeune  fille  de  seize  ans,  qui  mourut  de 
la  fièvre  typhoïde,  et  qui,  dans  les  six  derniers  jours,  avait  eu 
des  écoulements  de  loreille  gauche.  Le  pus  semblait  égale- 
ment tenir  en  suspension  quelques  grumeaux  de  sang. 

On  ne  peut  vraiment  pas  assigner  le  nom  d'hémorragie  à 
cet  écoulement  paraissant  sanguinolent,  qui  se  mélange  au 
pus  sortant  de  l'oreille. 


I .  YsAMBEET,  Sémêiologie  des  hémoiragies  spontanées  de  l'oreiUe  (Thcsc*  do 
Bordeaux,  i8g6). 

3.  Triqubt,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'oreille,  1857. 

<(.  Mou5riS  et  Oackic,  Rev.  de  laryngoi  et  d'otoL  de  Bordeaux,  1895. 
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L'observalion  de  MoUnié  et  de  Daunlc  est  réellement  celle 
d'une  hémorragie,  mais  celle-ci  ne  provient  pas  de  la  caisse. 
Du  reste,  nous  résumons  brièvement  Texposition  qu'en  ont 
faite  ces  deux  auteurs.  Une  fillette  de  six  ans  tombe  de  son 
lit  au  septième  jour  de  sa  fièvre  typhoïde,  en  se  contusion- 
nant très  légèrement.  Le  lendemain  soir,  survient  une  hémor- 
ragie de  Toreille  gauche;  le  sang  est  peu  abondant,  rouge  vif. 
L'enfant  souffre  de  la  tête  et  parait  atteinte  de  surdité.  Le  sur- 
lendemain, nouvelle  hémorragie  venant  de  l'autre  oreille  et 
ayant  les  mêmes  caractères  que  la  première. 

En  examinant  les  oreilles,  on  trouve  du  sang  coagulé  dans 
le  fond  des  conduits;  au-dessous,  la  membrane  est  rouge 
violacé,  couverte  en  quelques  points  de  petits  caillots,  qui 
font  croire  à  une  perforation.  Le  même  aspect  existe  des  deux 
côtés.  L'enfant  est  complètement  sourde. 

L*écoulement  sanguin  continue  les  jours  suivants.  L'examen 
d'une  goutte  de  sang  le  montre  privé  de  toute  espèce  micro- 
bienne. L'enfant,  à  plusieurs  reprises,  se  plaint  de  douleurs 
très  violentes  dans  les  oreilles,  surtout  dans  l'oreille  droite; 
elle  a  des  épistaxis  qui  se  répètent  plusieurs  fois.  Les  hémor- 
ragies cessent  au  bout  de  neuf  jours.  Au  moment  où  se  fait 
la  convalescence  (quinze  jours  après  le  début  des  hémor- 
ragies), l'ouïe  réapparaît.  A  l'examen  des  oreilles,  on  aperçoit 
le  tympan  normal,  lisse  et  brillant,  sans  aucune  trace  de 
rupture  ou  de  cicatrice,  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre. 

Pour  ces  deux  auteurs,  en  raison  de  cette  restitutio  ad 
integrum  aussi  rapide,  et  de  Tabsence  de  tout  élément  bacté- 
rien  dans  le  sang,  on  ne  peut  admettre  que  l'hémorragie  ait 
eu  lieu  dans  Toreille  moyenne,  mais  bien  au  niveau  de  la 

m 

face  externe  de  là  membrane  du  tympan.  Le  traumatisme 
insignifiant,  survenu  le  septième  jour,  ne  pourrait  expliquer 
ces  otorragies  persistantes.  11  n'y  a  eu  ni  rupture  de  la  mem- 
brane ni  suppuration  de  la  caisse. 

Nous  restons  donc  en. présence  de  deux  observations  très 
nettes  d'otôirragie  au  cours  de  la  dothiéhentérie  :  celle  de 
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MoUnié  et  de  Daunic,  et  celle  qui  fait  l'objet  de  ce  travail. 
Mais,  dans  ces  deux  cas,  le  point  d*origine  de  Técoulement 
est  tout  différent.  Tandis  que,  dans  le  premier,  il  s'agit  d'une 
otorragie  d'origine  externe,  dans  notre  cas,  il  est  impossible 
de  mettre  en  doute  l'issue  du  sang  provenant  de  l'oreille 
moyenne. 

On  conçoit  facilement  que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  maladie 
prédisposant  aux  hémorragies  et  particulièrement  aux  épis- 
taxis,  il  puisse  se  faire  un  écoulement  sanguin  au  niveau  de 
l'oreille,  surtout  au  niveau  de  l'oreille  moyenne.  Dans  ce  cas, 
ou  bien  la  suppuration  perfore  la  membrane  du  tympan,  et 
par  cet  orifice  le  sang  se  fait  jour,  ou  bien,  au  moment  de  la 
fluxion  intense  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  le  sang  épanché 
distend  cette  membrane  et  arrive  à  la  perforer.  Ici,  la  suppu- 
ration se  manifeste  dans  la  suite.  D'autre  part,  il  y  a  lieu  de 
se  demander  si  le  sang  ne  pourrait  pas  provenir  de  Théiçor- 
ragie  nasale  et  être  refoulé  par  la  trompe  d'Eustache.  Dans 
notre  cas,  lious  ne  pensons  pas  qu'on  pui^e  accepter  celle 
dernière  pathogénie;  en  effet,  quoique,  chez  notre  petito 
malade,  les  épistaxis  fussent  contemporaines  de  l'otorragie, 
celle-ci  avait  lieu  môme  lorsque  l'hémorragie  nasale  s'arrêtait. 
C'était,  selon  toute  apparence,  la  muqueuse  de  la  caisse, 
enflammée  et  desquamée,  qui  donnait  naissance  à  cet  écou- 
lement de  sang  en  nappe. 

On  a  observé  dans  quelques  cas  d'otite  aiguë  (non  d'origine 
typhique)  des  hémorragies  précédant  l'issue  du  pus,  hémor- 
ragies se  manifestant  au  moment  de  la  perforation  de  la  mem- 
brane tympanique;  mais,  en  général,  ces  hémorragies  durent 
peu  de  temps  (vingt-quatre  heures  ordinairement).  Dans  notre 
cas,  au  contraire,  l'écoulement  sanguin  a  duré  trois  à  quatre 
jours. 

L'observation  de  Molinié  et  Daunic  ressemble  à  certains 
faits  de  myringife  signalés  dans  la  grippe,  où  l'on  a  vu  des 
phlyctènes  remplies  de  sang  à  la  surface  de  la  membrane 
tympanique,  phlyctènes  qui  s'ouvraient,  donnant  lieu  ensuitp 
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à  un  écoulement  de  sang  assez  prolongé.  Ces  deux  auteurs 
n'ont  probablement  pas  assisté  h  la  première  période  :  l'appa- 
rition de  la  bulle  hémorragique.  Nous  devons  dire,  toutefois, 
en  terminant,  que,  dans  leur  cas,  il  a  dû  se  produire  des 
troubles  du  côté  de  la  caisse,  en  raison  de  la  surdité  si  mar- 
quée que  présenta  la  malade.  La  fluxion  tympanale  s'est  pro- 
pagée à  la  membrane,  mais  celle-ci  n'a  pas  é\è  perforée. 


ANALYSES    DE   THESES 


De  la  voie  d'infection  nasale  de  la  méningite,  par  le 
Dr  Magunna,  médec'm  des  colonies. 

L'auteur  divise  son  travail  en  trois  parties.  La  première 
est  consacrée  à  rhistorique  de  la  question;  dans  la  seconde 
il  .^e  livre  à  Tétude  des  différents  rapports  de  contiguïté 
ou  de  continuité  existant  entre  la  cavité  crânienne  et  les 
cavités  nasales  et  rétro-nasales;  dans  la  troisième,  enfin,  il 
indique  la  marche  des  agents  infectieux  vers  les  méninges 
à  partir  des  cavités  nasales  et  rétro-nasales. 

La  pénétration  des  agents  infectieux  du  nez  vers  les  mé> 
ninges  se  fait  par  voie  directe  (rapport  de  voisinage,  sinus 
caverneux  par  l'intermédiaire  du  sinus  sphénoïdal,  veines 
du  cornet  moyen,  réseau  lymphatique  d'Axel  et  de  Retzius) 
ou  par  voie  indirecte,  en  passant  par  la  trompe  d'Eustache 
et  l'oreille  moyenne. 

M.  Magunna  insiste  plus  particulièrement  sur  les  com- 
plications endocraniennes  qui  passent  directement  du  nez 
à  l'encéphale.  Ces  complications  suivent  cinq  voies  diffé- 
rentes : 

V  Voie  directe,  après  destruction  de  la  voûte  osseuse; 

2**  Thrombose  du  sinus  caverneux; 

3**  Embolie  des  veines  du  cornet  moyen; 

4®  Voie  lymphatique; 

La  cinquième  voie  constitue  la  voie  indirecte,  qui  se  fait 
par  l'intermédiaire  de  l'oreille. 

L'auteur  rappelle  le?*  recherches  des  auteurs  modernes 
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âur  la  septicité  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx, 
la  fréquence  de  Tempyème  des  cavités  accessoires,  la.  pré- 
sence de  certains  microbes  dans  les  sécrétions  nasales  au 
cours  de  méningite. 

Il  rapporte  ensuite  des  observations  de  méningite  consé- 
cutive à  la  pénétration  des  germes  morbides  par  chacune 
des  voies  indiquées.  Il  a  lui-même  pratiqué  des  inocula- 
tions par  excoriation  de  la  muqueuse  nasale  chez  des 
cobayes,   et  produit  6  méningites   mortelles   sur  20   ani- 
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maux  inoculés. 

Sa  dernière  observation  a  trait  à  un  malade  porteur  d*une 
sinusite  maxillaire  ancienne  méconnue,  chez  qui  un  tam- 
ponnement postérieur  des  fosses  nasales  amena  une  otite 
moyenne  aiguë,  suivie  très  rapidement  elle-même  de  mé- 
ningite et  de  mort. 

Voici  ses  principales  conclusions  : 

La  méningite  peut  tirer  son  origine  d'une  lésion  des 
cavités  nasales. 

Le  médecin,  en  présence  d'un  malade  soupçonné  de  mé- 
ningite, doit  s'enquérir  de  l'état  des  fosses  nasales. 

A  l'autopsie,  on  doit  chercher  à  trouver  le  point  de  dé- 
part de  l'infection  méningée,  et  nous  tenons  pour  incom- 
plète toute  observation  qui  ne  contient  pas  de  détails  sur 
l'état  des  cavités  nasales  et  rétro-nasales.  (Thèse  de  Bor- 
deaux, imprimerie  Gounouilhou,  1901.)         j^r  Brindel. 


Des  troubles  nerveux   chez   les   amygdaliens,   par  le 

D'  fiSREST. 

L'auteur  passe  en  revue  lés  troubles  nerveux  qui  pren- 
nent naissance  dans  le  plexus  tonsillaire  et  s'irradient  dans 
les  appareils  de  la  digestion,  de  lar  respiration,  de  l'audi- 
tion, et  du  côté  des  organes  génitaux.  Il  apporte  un  cer- 
tain nombre  d'observations  nouvelles  et,  de  son  travail, 
tire  les  conclusions  suivantes  : 

Les  phénomènes  nerveux  réflexes  sont  très  fréquents  chez 
les  amygdaliens.  C'est  surtout  dans  la  forme  hypertrophi- 
que  molle  qu'on  les  observe  le  plus  souvent.  Comme  dans 
cG  cas  il  y  a  hypertrophie  de  la  totalité  du  tissu  adénoïdien 
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du  phjarynx,  on  p§ut  déduire  que  c  e^t  surtout  dans  les 
altérations  de  ce  tissu  que  les  réflexes  prennent  leur  ori- 
gine. Il  n'y  a  aucun  rapport  entre  Tintensité  et  la  fré- 
quence des  symptômes,  d'une  part,  et  Fimportance  des 
lésions,  d'autre  part.  La  nature  des  lésions  amygdaliennes 
n'implique  pas  forcément  tel  ou  tel  trouble  nerveux.  Le 
siège  d'altération  semble  cependant  avoir  une  Influence 
sur  la  détermination  des  réflexes.  C'est  ainsi  que  les  lé- 
sions postérieures  s'irradient  de  préférence  vers  l'oreille. 
Le  traitement  s'adressera  à  la  lésion  locale;  on  débridera 
les  amygdales  ou,  au  besoin,  on  lès  enlèvera.  (Thèse  de 
Paris,  1901.)  Dr  p^  ardenne. 


REVUE  GENERA.LE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Recherches  histologiques  sor.la  pharyngite  latérale  et 
contribution  &  la  pathologie  des  glandes  follicnlenses  (Bi»- 

tolo;,isdie  Untersiichungen  ûber  die  Phanjngiiis  laleralis,  etc.],  par  le 
D'  H.  Cordes. 

Lorsqu'on  compare  les  résultats  fournis  par  Texamen 
histologique  du  pharynx  dans  les  cas  de  pharyngite  latérale 
avec  ceux  qu'on  constate  dans  les  cas  de  pharyngite  dite 
granuleuse,  on  s'aperçoit  que,  dans  cette  dernière  affection, 
le  siège  des  lésions  ne  se  trouve  ni  dans  les  couches  épithé- 
liales,  ni  dans  les  follicules  ou  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
les  entoure,  ni,  enfin,  dans  les  glandes  muqueuses  de  la 
couche  sous-muqueuse,  mais  uniquement  dans  les  éléments 
lymphoïdes  de  la  muqueuse,  dont  l'action  irritante  de  la 
sécrétion  augmentée  et  jnodiflée  des  glandes  détermine  la 
prolifération.  Il  en  résulte  des  saillies  qu'on  peut  constater 
macroscopiquement  et  qui  ne  tardent  pas  à  se  recouvrir 
d'un  épithélium  pavimenteux  stratifié  solide  qu'on  trouve 
quelquefois  aminci  au  niveau  du  sommet,  d'autres  fois 
complètement  détruit. 

■  Dans  la  phaiyngiie  latérale,   il   s-'agit  non  plus  d'une 
prolifération   circons-crite   des  éléments  lymphoïdes.   mais 
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d*une  hyperplasie  et  d'uue  néoformation  de  tous  le»  élé- 
ments qui  constituent  le  tissu  lymphoïde,  de  sorte  qu'il  est 
permis  de  parler  de  la  production  d'une  véritable  amygdale 
pathologique. 

Ces  amygdales  présentent,  en  effet,  tous  les  caractères 
propres  aux  amygdales  proprement  dites  •. 

1**  Une  forme  circonscrite; 

2**  Une  infiltration  épaisse,  diffuse,  du  tissu  conjonctif  par 
des  cellules  lymphoïdes,  avec  accumulai  ion,  dans  les  points 
infiltrés,  de  petits  follicules  lymphatiques,  de  nature  parti- 
culière; 

3^  L'existence  de  cryptes,  dus  à  l'enfoncement  de  la  mu 
queuse  qui  tapisse  ces  formations,  dans  le  tissu  lymphati- 
que qui  se  trouve  précisément  groupé  autour  de  ces  enfon 
céments; 

4®  L'extension  du  tissu  lymphatique  jusqu'au-dessus  de 
répithélium,  les  enfoncements  contribuant  à  augmenter  la 
surface  totale  de  l'amygdale; 

5**  La  présence  d'une  certaine  quantité  de  glandes  aci- 
neuses  dont  les  conduits  excréteurs  traversent  le  tissu  lym- 
phatique et  s'ouvrent  dans  les  enfoncements. 

L'auteur  croit  donc  pouvoir  tirer  de  ses  recherches  les 
conclusions  suivantes  :  dans  la  pharyngite  latérale,  il  s'agit 
de  la  production  pathologique  d'une  petite  amygdale  sup- 
plémentaire de  forme  allongée.  Sa  formation  et  sa  crois- 
sance sont  dues  à  la  prolifération  des  éléments  lymphoïdes 
déjà  existants  et  à  l'augmentation  de  volume  des  follicules 
existants,  mais  surtout  à  la  formation  de  nouvelles  cryptes, 
de  nouveaux  éléments  lymphatiques  et  de  follicules  entiers. 
Ce  dernier  processus  débute  au  niveau  de  répithélium  de  la 
surface  et  de  celui  des  glandes  folliculeuaes  déjà  existantes 
ou  nouvellement  formées,  grâce  au  développement  de  lym- 
phoblastes  dû  aux  divisions  kariokinétiques  des  cellules  et 
aux  transformations  métaplnsiques  des  cellules  lymphoïdes 
et  épithéliales  immigrées.  Ces  lymphoblasles  constituent  le 
point  de  départ  du  tissu  lymphoïde  diffus  d'une  part,  des 
follicules  de  l'autre. 

L'auteur    mentionne    finalement    l'existence    de    petites 
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saillies,  du  volume  d'un  grain  de  mil  à  celui  d'une  lentilie. 
Ces  saillies  sont  tantôt  d'une  coloration  jaune  et  d'une  con- 
sistance molle,  et  présentent  d'autres  fois  une  coloration 
rouge  avec  un -point  jaune  au  niveau  du  sommet,  tantôt, 
enfin,  elles  sont  plus  consistantes  et  d'une  couleur  blanche. 
On  les  trouve  sur  les  parois  latérales  du  pharynx  et  sur  les 
piliers,  et  on  les  observe  souvent  dans  la  pharyngite  laté- 
rale. Il  s'agirait  de  glandes  foUiculeuses  distendues,  leur 
sécrétion  rencontrant  un  obstacle  à  leur  écoulement;  cet 
obstacle  réside  soit  dans  l'occlusion  de  l'orifice,  soit  dans 
une  dégénérescence  graisseuse  de  la  sécrétion  elle-même, 
qui  se  trouve  transformée  en  une  masse  plus  ou  moins 
fétide,  plus  ou  moins  épaisse,  quelquefois  complètement 
desséchée.  (Archiv  f.  LaryngoL,  XII,  2,  1901.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

Du  rôle  phagooytaire  des  amygdales  et  de  rablation 
«systématique»   des  amygdales  «palatines»,  par  le  D^  D. 

TOORREIL. 

L'auteur  estime  que  certains  cliniciens  enlèvent  d'une 
façon  trop  systématique  les  amygdales  de  tous  les  jeunes 
malades  qui  leur  sont  amenés,  oubliant  un  peu  trop  faci> 
lement  le  rôle  et  les  fonctions  physiologiques  de  ces  organes. 
Il  veut  réagir  contre  cette  vogue  de  l'amygdalotomie  et 
faire  Texamen  critique  des  arguments  invoqués  par  les 
interventionnistes. 

Les  anciens  auteurs  accusaient  les  amygdales  de  méfaits 
qui,  actuellement,  de  l'avis  de  tous,  ne  sont  imputables 
qu'aux  seules  végétations  adénoïdes.  Depuis  les  progrès 
de  la  bactériologie,  de  nouveaux  griefs  ont  été  invoqués 
contre  elles. 

Pour  certains,  les  tonsilles  doivent  être  supprimées 
parce  qu'elles  sont  exposôes  à  toute  sorte  d'infections  locales 
pouvant  se  généraliser  et  qu'elles  sont  la  porte  d'entrée 
de  bactéries  variées.  Pour  d'autres,  la  première  étape  de 
la  bacillose  serait  peut-être  l'étape  amygdalienne. 

Cependant,  d'après  la  thèse  de  Barp,  où  se  trouvent 
réunis  tous  les  prétendus  cas  de  tuberculose  primitive,  on 
ne  trouve  la  tuberculose  que  dans  5,65  0/0  des  cé^s. 
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Lui-même,  sur  48  sujets  observés,  n'a  rencontré  qu'une 
seule  fois  la  tuberculose.  Cette  affection  est  donc  excessi- 
vement rare.' 

Pour  expliquer  cette  rareté  de  la  tuberculose  primitive 
des  amygdales,  il  faut  se  rapporter  aux  travaux  de  Labbé 
et  Besançon  sur  les  ganglions  lymphatiques  dans  les  infec- 
tions aiguës. 

On  a  exagéré  TûsEiportance  du  microbisme  latent  des  gan- 
glions et  des  amygdales;  ce  que  Ton  sait  du  rôle  physiolo- 
gique et  bactéricide  des  ganglions  peut  justement  s'appli- 
quer aux  amygdales  en  raison  de  leur  identité  anatomique. 

Tous  les  auteurs  admettent  volontiers  ce  rôle  phagocy- 
taire  des  tonsilles;  il  est  donc  étrange  de  voir  un  grand 
nombre  de  cliniciens  procéder  de  parti  pris  à  leur  ablation. 

D'après  Fauteur,  il  n'y  a  pas  seulement  que  les  amyg- 
dales normales  qui  doivent  être  respectées,  mais  aussi  cer- 
taines amygdales  hypertrophiées  ou  type  adénoïde,  dans 
lesquelles  il  y  a  simplement  hyperplasie  de  l'élément  lym- 
phoïde  folliculaire. 

Par  contre,  toutes  les  amygdales  sclérosées,  même  petites, 
doivent  être  excisées,  quand  bien  même  el^s  n'appor- 
teraient aucune  gêne  ni  mécanique  ni  fonctionnelle. 

Les  amygdales  palatines  normales  doivent  être  consi- 
dérées comme  des  ganglions  intra-buccaux,  et  les  enlever 
systématiquement  c'est  spolier  l'organisme  et  le  priver  d'un 
de  ses  grands  moyens  de  défense.  (Archives  de  stomatologie, 
mars  1901.)  '  D'  G.  Dupond. 

CAVITÉS    ACCESSOIRES 

Dn  mécanisme  de  Tinf eotion  des  méninges  dans  la  suppu- 
ration  du  slnns  frontal  (Ueber  den  Mecanismus  der  Infection  bel , 
Meningiiis  nach  Stirnhôhleneiterung} ^  par  le  D^  Hinsberg. 

Le  malade,  âgé  de  vingt-six  ans,  était,  depuis  plusieurs 
mois,  ei!  traitement  pour  une  suppuration  des  deux  sinus 
frontaux  et  des  deux  sinus  maxillaires.  On  se  borna  tout 
d'abord  à  enlever  les  polypes,  à  réduire  les  cornets,  de 
fa;on  à  dégager  les  orifices  des  sinus.  Le  résultat  a  été  tout 
d*abord  satisfaisant,  la  suppuration  avait  diminué  et  les 
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maux  de  tète  ont  disparu.  A  mentionner  l*accident  sui- 
vant qui  est  survenu  au  cours  du  traitement  :  Tablatioii 
des  parties  hypertrophiées  de  la  fosse  nasale  gauche  a  été 
suivie  d'une  exacerbation  aiguë  de  la  suppuration  du  sinus 
frontal  gauche;  le  malade  commença  à  éprouver  des  dou- 
leurs violentes,  il  est  survenu  de  la  fièvre  et  de  Tœdème 
de  la  région  oculaire.  On  avait  proposé  au  malade  l'ouver- 
ture du  sinus,  mais,  avant  d'entreprendre  cette  opération 
on  essaya  encore  une  fois  de  remédier  à  la  rétention  en  dé- 
gageant le  plus  possible  Toriflce  du  sinus.  On  y  réussit  par- 
faitement et  lea  symptômes  menaçants  ont  disparu  à  la 
suite  de  quelques  injections. 

Le  malade  a  été  obligé  de  se  soustraire  au  traitement 
avant  que  sa  guérison  fût  complète.  Pendant  quelques  mois, 
il  allait  très  bien.  Puis  il  fut  pris  subitement  de  douleurs 
très  violentes,  surtout  dans  la  région  orbitaire  droite. 
Croyant  que  ces  douleurs  étaient  en  rapport  avec  une  ma- 
ladie de  Toeil  droit  qu'il  avait  eue  autrefois  et  pour  laquelle 
il  avait  subi  Ténucléation  de  cet  œil,  il  s'adressa  à  un 
oculiste  qui  l'examina  attentivement,  mais  ne  trouva  rien 
du  côté  de  l'orbite  qui  pût  expliquer  les  douleurs. 

On  trouva  une  rétention  de  pus  dans  les  deux  sinus 
maxillaires,  qui  furent  aussitôt  .ouverts  par  la  voie  nasale. 
Les  douleurs  disparurent  assez  rapidement,  ce  qui  fit 
croire  qu'elles  ont  été  provoquées  par  l'affection  de  ces 
sinus,  les  sinus  frontaux  présentant  alors  une  sécrétion 
modérée  et  leurs  orifices  étant  perméables. 

Dix  jours  après,  les  douleurs  firent  leur  réapparition  dans 
la  même  région  et  avec  la  même  violence.  Le  malade 
faisait  l'impression  de  quelqu'un  qui  serait  atteint  d'une 
complication  cérébrale. 

*  Cependant  les  sinus  maxillaires  pouvaient  être  mis  hors 
de  cause,  car  le  malade  les  lavait  lui-même  tous  les  jours 
et  la  suppuration  y  avait  considérablement  diminué.  Il  ne 
restait  plus  qu'à  incriminer  le  sinus  frontal  droit,  dont 
l'injection  cependant  ne  faisait  sortir  qu'un  peu  de  sécré- 
tion muqueuse,  mais  pas  une  goutte  de  pus.  A  part  les 
douleurs,  l'état  général  du  malade  restait  bon,  le  pouls  et 
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la  tanipérature  étalent  normaux.  Mais  la  persistance  môme 
des  douleurs  paraissait  Justifier  une -intervention  chirurgi- 
cale qui  consista  dans  une  résection  ostéoplastique  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus  frontal  droit,  et  dans  Fécartement 
des  os  propres  du  nez.  Le  sinus  était  divisé  en  deux  com- 
partiments par  une  paroi  osseuse,  et  dans  chacun  on  a 
trouvé  du  pus  et  constaté  un  gonflement  de  la  muqueuse. 
La  paroi  orbitaire,  qui  était  usée  par  endroits,  a  été  résé- 
quée; la  paroi  cérébrale,  au  contraire,  s*est  montrée  après 
un  examen  très  approfondi,  intacte. 

Pendant  les  premières  heures  qui  ont  suivi  Topération, 
le  malade  allait  bien,  mais  se  plaignait  toujours  d*un  mal 
de  tète.  Après  une  nuit  assez  agitée,  il  eut,  le  lendemain 
matin,  une  élévation  brusque  de  la  température,  à  laquelle 
est  venu  s'ajouter,  dans  Taprès-midi,  du  délire,  et  le  malade 
est  mort  trente-six  heures  après  ropération  avec  tous  les 
symptômes  d'une  méningite.  L'autopsie  démontra  qu'il 
s'agissait,  en  effet,  d'une  méningite  suppurée,  localisée  sur- 
tout dans  les  fosses  cérébrales  antérieure  et  moyenne  droi- 
tes. La  dure-mère  de  la  fosse  cérébrale  antérieure  droite 
était  recouverte  d'une  couche  fibrino-purulente  qui  allait  en 
s' amincissant  en  arrière.  La  voûte  osseuse  du  sinus  frontal 
et  la  dure-mère,  qui  la  recouvre,  étaieut  très  hyperémiées  et 
traversées  par  de  petits  vaisseaux  très  fins;  mais  ni  cette 
voûte,  qui  cependant  était  très  mince,  ni  la  lame  criblée 
ne  présentaient  la  moindre  lésion. 

Il  paraissait  donc  établi  que  la  méningite  était  consécu- 
tive à  la  suppuration  du  sinus  frontal  droit,  mais  on  man- 
quait complètement  de  données  sur  la  voie  qu'avait  suivie 
rinfection.  Ces  données  ont  été  fournies  par  l'examen  mi- 
croscopique de  la  dure-mère,  examen  qui  a  révélé  l'exis- 
tence, sur  sa  partie  externe,  sur  celle  qui  correspondait  à 
la  voûte  du  sinus,  de  deux  épaississements  nodulaires  qui 
étaient  remplis  de  cocci.  Un  de  ces  épaississements  était 
encapsulé,  tandis  que  l'autre  communiquait  librement  avec 
Fespace  sous-dural.  L*os  était  traversé  de  part  en  part  par 
de  fins'  vaisseaux  qui  établirent  une  communication  entre 
le  sin'tts  et  la  dure-mcre,  et  qui  ont  contribué  à  propager 
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rinfection.  Il  est  possible  que  Topération  ait  contribué  à 
accélérer  le  processus^  les  secousses  produites  par  le  mar- 
teau ayant  rompu  les  adhérences  qui  existaient  entre  la 
durè-mère  et  Tarachnoïde. 

Toujours  est-il  que  la  méningite  existait  depuis  longtemps 
et  était  probablement  la  seule  cause  des  douleurs  violentes 
et  persistantes  qui  avaient  tout  le  temps  dominé  la  scène 
dans  ce  cas.  Ces  donc  un  symptôme  dont  il  ne  faut  pas 
négliger  l'importance,  et  il  est  possible  que,  si  Tauteur 
avait,  avant  l'opération ,  soupçonné  Texistence  d^une  ménin- 
gitc,  il  aurait  été  possible  en  intervenant  à  temps,  de  sau- 
ver le  malade.  (Tirage  à  part  des  VerhatuUungen  der  deulschen 
OtoL  Gesellsch.,  1901.)         D'  S.  JÀnkelevitch.    • 

OREILLES 

Paralysie  alterne  de  raudition,  par  le  D'  Gellé. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  chez  un  certain 
nombre  d'hémiplégiques  que  les  troubles  auditifs  (surdité, 
vertiges,  otalgie),  liés  à  des  lésions. des  noyaux  acoustiques 
protubérantiels,  peuvent  être  localisés  au  côté  opposé  à 
celui  de  l'hémiplégie.  Ces  troubles  auditifs  sont  tantôt 
isolés  et  tantôt  associés  à  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs 
nerfs  crâniens.  L'auteur  en  conclut  que  la  signification  du 
syndrome  acoustique  dans  la  paralysie  alterne  a  une 
valeur  égale  à  celle  des  syndromes  de  Millard-Gubler  et 
de  VVeber  pour  établir  l'existence  d'une  lésion  de  la  protu- 
bérance. (Soc.  de  biologie,  23  nov.  1901,  in  Semaine  .  mêd., 
n»  49,  nov.,  1901.)  D'  F.  Ardenne. 

ÎJn  cas  de  pyohémie  otitique  guérie  par  l'ouverture  du 
sinus  et  la  ligature  de  la  jugulaire  (Extr.  du  iahresbericht  der 
Kgl.  Univ,  Ohren/ieilk,  tu  Halle),  par  les  D"  Grunert  et  Schulze. 

Femme  de  trente-trois  ans.  Otorrhée  à  droite  depuis  son 
ejilance,  ayant  donné  lieu,  deux  fois,  à  des  accidents  de 
rétention  dans  les  huit  dernières  années.  La  suppuration 
aurait  augmenté  depuis  quatre  semaines;  douleurs,  perte 
d'appétit,  bourdonnements,  fièvre. 

Température  38*»5.  Pouls  à  102.  Induration  du  sommet 
gauchB.  Bien  ailleurs.  Paralysie  faciale  gauche.  Large  per- 


•i 


—  143  — 

foration  à  droite,  obstruée  par  des  granulations  descendant 
de  l'attique.  Légère  chute  de  la  paroi  poâtéro-supérieure. 
Œdème  et  rougeur  rétro-auriculaire. 

Evidement  pétro-mastoïdien.  L'antre  agrandi  est  rempli 
de  granulations  et  de  masses  cholestéatomateuses.  La  dure- 
mère  est  à  nu  un  peu  en  dehors  du  tegmen.  Plus  d'enclume; 
le  marteau  est  carié.  Le  facial  est  à  découvert.  Pas  d'auto- 
plastie  à  cause  de  Tinflltration  excessive  des  parois  du 
conduit 

La  température  tombe,  mais  ne  revient  pas  à  la  normale 
pendant  les  quatre  premiers  jours.  Le  cinquième  et  le 
sixième  elle  remonte  de  nouveau;  la  malade  se  plaint  de 
douleurs  vésicales;  Turine  est  trouble  et  contient  nombre  de 
cellules  épithéliales;  quelques  lavages  de  la  vessie  et  des 
pansements  humides  calment  la  douleur.  Le  soir,  la  tempé- 
rature monte  subitement  de  37''2  à  39"^^,  pas  de  frissons. 
Le  lendemain,  températures  irrégulières,  sauts  binisques 
de  37®  à  41**;  légers  frissons;  sueurs. 

Trépanation  vers  le  sinus.  L'os  est  infiltré  d'un  pus  peu 
abondant.  La  paroi  sinusienne,  peu  décolorée,  est  mise  à 
nu  dans  une  étendue  de  4  centimètres.  Ligature  double 
de  la  jugulaire;  ligature  de  la  faciale.  Incision  du  sinus; 
rhémorragie  trop  forte  empêche  de  voir  s'il  y  avait  throm- 
bose pariétale.  Tamponnement.  Autoplastie  du  conduit. 

La  température  oscille  encore  de  39®  à  40®  et  même  40®5 
pendant  quatre  jours.  Selles  diarrhéiques;  quelques  légers 
frissons;  somnolence;  plus  de  douleurs.  Le  cinquième  jour 
frisson  intense  d'un  quart  d'heure.  Légère  toux.  Respiration 
superficielle.  Le  lendemain,  pansement.  Collapsus;  pouls 
très  petit;  respiration  artificielle.  Injection  d'huile  cam- 
phrée. La  somnolence  persiste. 

Ce  n'est  que  le  quinzième  jour  post-opératoire  que  la 
fièvre  tombe  définitivement.  Un  mois  après  la  malade  quitte 
rhôpital  en  bonne  voie  de  guérison. 

Schwartze  adm^t  qu'il  y  avait  déjà  infection  par  le  sinus 
dès  l'entrée  de  la  malade.  L'absence  de  tout  symptôme  ca- 
ractéristique et  la  température  de  38''5  ne  pouvaient 
cependant  que  faire  penser  à  une  rétention  mastoïdienne. 
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Il  eit  vrai  que  la  température  ne  revient  pas  &  la  normale, 
qui  pouvait  d'ailleurs  être  mis  sur  le  compte  du  catarrhe 
vésical  intercurrent.  L'exploration  du  sinus  ne  fut  indiquée 
que  par  les  oscillations  brusques  de  la  température.  On  ne 
trouve  pas  d'abcès  périsinusien;  l'ouverture  du  sinus  s'im- 
posait donc  et  ceci  malgré  l'absence  de  frissons  caractéris- 
tiques.  L'hémorragie  seule  n'a  pas  permis  de  constater  une 
thrombo3e  pariétale  fort  probable.  Cependant,  et  malgré  la 
ligature  veineuse,  l'absorption  des  toxines  n'^est  pas  arrêtée; 
la  fièvre  dure  encore  quinze  jours,  bien  que  la  courbe  en 
descende  de  jour  en  jour.  Il  n'y  a  pas  eu  de  métastase 
pulmonaire  bien  nette;  la  toux  et  la  légère  gêne  de  la  respi- 
ratoire n'ont  duré  que  peu  de  temps.  {Archiv  f.  Ohrenheilk., 
LIV,  n*»  1  et  2,  p.  68-71.)  D'  Bertemes. 
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NOUVELLES 


—  Annales  dés  maladies  de  roreilley  du  larynx,  du 
nez  et  du  pharynx.  —  Par  saite  du  décès  de  M.  Gouguênheim, 
les  Annales  des  maladies  de  V oreille  et  du  larynx  seront  désor- 
mais publiées  par  M.  le  Dr  Lermoyez,  médecin  des  hôpitaux, 
chef  du  service  oto-rhino-laryngologique  de  l'hôpital  Saint-Antoine, 
et  M.  le  De  Sebileau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  des  hôpitaux,  chef  du  service  oto^rhino-laryngoiogique 
de  rhôpital  Lariboisière,  qui  se  sont  rendus  acquéreurs  du  journal, 
avec  la.  collaboration  de  MM.  les  Dr<i  Laurens  et  Lombard,  assis- 
tants d'oto-rhino-laryngologie  des  hôpitaux,  secrétaires  de  la 
rédaction. 

Désormais,  les  publications  périodiques,  les  livres  à  analyser  et, 
en  général,  toutes  les  communications  relatives  à  la  RÉDACTION 
doivent  être  adressés  au  Secrétariat  du  journal,  chez  M.  le  D'  Lom- 
bard, 56,  i*ue  de  Rome,  Paris  (8e  arr.).  Tout  ce  qui  concerne 
TAdministration  continuera,  comme  par  le  passé,  à  être  adressé 
à  MM.  Masson  et  O^  lao,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (6«arr.). 

La  nouvelle  direction  a  l'honneur  de  prévenir  ses  abonnés  qa'en 
raison  du  retard  apporté  par  les  délais  de  mise  en  adjudication  du 
journal,  les  numéros  de  janvier  et  de  février  ne  leur  seront  distri- 
bués, par  exception,  qu'à  la  fin  de  février. 

BoHesnx.  •«  nnpy.  9.  GoirirovxLiroir,  nuk  ChUMvatf,  ii. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D  OTOLOGIE 

ET   DE  RIIINOLOGIE 


DE  LA  SUTURE  IMMÉDIATE  DES  VOIES  AÉRIENNES 

APRÈS  LES  OPÉRATIONS 
PRATIQUÉES  SUR  LA  TRACHÉE  ET  LE  LARYNX' 

Par  le  D'  £.  J.  HOURE 
Chargé  du  cours  de  laryngologic  &  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Les  chirurgiens  ayant  eu  Foccasion  de  pratiquer  des  opé- 
rations sur  le  larynx  ou  la  trachée,  par  la  voie  externe,  savent 
que,  de  toutes  les  complications,  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  redoutables  sont  sans  contredit  les  infections  broncho- 
pulmonaires immédiates  ou  secondaires.  Différentes  causes 
peuvent  être  invoquées  pour  expliquer  l'apparition  de  ces 
phénomènes  infectieux  :  tantôt  c'est  la  pénétration  du  sang 
dans  les  voies  aériennes  pendant  l'intervention  qui,  le  trau- 
matisme aidant,  devient  le  point  de  départ  des  complications 
observées;  tantôt  c'est  l'introduction  directe  de  l'air  froid 
extérieur,  non  tamisé  et  non  réchaufie,  qui  occasionne  la 
lésion  pulmonaire.  Souvent  enfin  c'est  l'infection  presque 
obligatoire  de  la  plaie  canulaire  qui  engendre  des  altérations 
plus  profondés,  légères  dans  quelques  cas,  mais  susceptibles 
dans  d'autres  d'entraîner  la  mort  de  l'opéré. 

J'ai  eu  ainsi  à  regretter  un  décès  par  broncho-pneumonie 
double  chez  un  enfant  de  quatorze  mois  que  j'avais  trachéoto- 

I.  Gommunicaiion  faite  en  partie  au  Congrès  français  de  chirurgie, 
octobre  1901. 
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misé  pour  extraire  un  corps  étranger  (graine  de  melon) 
introduit  dans  ses  voies  aériennes.  L'opération  avait  parfai* 
tement  marché;  selon  l'ancienne  habitude,  j'avais  cru  devoir 
placer  dans  l'intérieur  de  la  trachée  une  canule,  aRn  d'assurer 
la  respiration  et  la  sortie  des  mucosités.  Il  faisait  rit)ld  le  jour 
de  l'opération  ;  quarante-huit  heures  après,  je  pus  constatât 
les  signes  d'qne  broncho- pneumonie  double,  étendue  à  la 
presque  totalité  des  deux  poumons,  qui  enleva  rapidement 
le  petit  bébé.  Je  me  promis  dès  lors  de  modifier  ma 
méthode  opératoire,  et  dans  les  autres  opérations  de  ce  getire 
de  ne  plus  mettre  de  canule,  une  fois  le  corps  étranger 
supprimé. 

A. quelques  jours  de  <3ette  opération,  j'eus  l'occasion  de 
voir  un  autre  enfant,  Agé  de  sept  ans,  cette  fois,  porteur 
depuis  sept  à  huit  jours  d'un  noyau  de  prune  dans  le  conduit 
tracliéal;  il  présentait  les  signes  classiques  des  corps  étran- 
gers mobiles  dans  cette  région;  le  bruit  de  clapet  était  des 
plus  caractéristiques,  ainsi  que  le  son  de  toux  étouffée  si 
particulier  à  ces  sortes  de  cas.  Conformément  à  ce  que  je 
viens  de  dire,  je  pratiquai  la  trachéotomie  dans  une  chambre 
bien  chauffée.  Une  fois  rouvwture  des  voies  aériennes  faite, 
les  lèvres  de  la  plaie  trachéale  furent  maintenues  ouvertes  à 
l'aide  de  deux  écarteurs  ayant  la  forme  d'épingles  à  cheveux 
recourbées,  et  le  noyau  fut  expulsé  pendant  un  efiort  de 
toux.  Je  me  bornai  alors  à  laisser  simplement  les  boixis  de 
rincision  s'agglutiner  et  se  fermer  seuls  sans  mettre  de  canule^ 
après  avoir  cependant  placé  deux  points  de  suAure  aa  crin 
sur  la  partie  supérieure  de  l'incision  cutanée.  Un  pansemeni 
stérilisé  fut  ensuite  appliqué  sur  le  cou.  Les  suites  furent 
tout  à  fait  normales;  dès  le  lendemain,  l'enfant  reprenait  s^ 
vie  ordinaire,  et*  sept  à  huit  jours  après,  les  points  de  suture 
ayant  été  enlevés,  l'enfant  put  regagner  son  domicile^  par/ai* 
tement  guéri. 

Pendant  l'année  qui  vient  de  s'écouler  J'ai  eu  encore  Tocca* 
sion  de  traiter  quatre  nouveaux  cas  de  corps  étranger  des 
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voies  j^éiieiuies;  le  pF^mier  conicerne  un  garçoa  de  sidpt  jans 
et  demi,  ayant  encore  lui  aussi  un  iM>yaù  de  prune  «dUias 
riatérieuf  du  conduit  tracbéal.  ]Les  choses  sie  passèrent 
comme  dans  le  doit  que  je  vieus  de  signaler,  fsans  1^  moindre 
incident. 

Le  second  cas,  un  peu  pins  intéressait,   concerne  une 
fillette,  âgée  de  huit  ans,  s'étant  introduit  daAs  TinJérieur 
des  Voies  aériennes  un  cprps  étranger  dont  la  j^aiuie  ne  put 
pas  être  déterminée  par  la  iamille^  Au  ^loment  où  se  pro- 
duisit racclient,  U  fillette  mangeait   de  la   orème    dans 
laquelle  elle  venait  de  mettre  un  morceau  Ab  pain  ;  il  s'agis- 
sait  de  savoir  si  on  se  trouvait  esx  présence  d'im  ^orcea^  de 
croûte  ayant  pénétré  dans  les  voies  aériennes  ou  si,  au  con- 
traire, on  avait  afCaire  à  une  aujtre  sorte  de  corps  étranger. 
La  radioscopie,  que  je  fis  pratiquer  par  mon  conirère  le  pro<- 
fesseiur  3ergonié,  démonU'a  l'existence,  dans  l'espace  sous- 
glottique,  d'une  sorte  de  corps  noir  faisant  l'office  de  clapet  ; 
c'était  évidemment  la  cause  de  la  gêne  respiratoire.  La  tra- 
chéotomie immédiate  fut  décidée,  et  le  soir,  à  dix  heures, 
sous  chloroforme,  bien   entendu,  je  pratiquai  l'opération. 
Une  fois  les  lèvres  du   conduit  trachéal  écartées,  Ten&nt 
n'expulsa  aucujsi  corps  étraj^gen  Me  basant  alors  sur  les 
r^iseignements  fournis  par  la  radioscopie,  je  passai  une 
sorte  de  cuillère  mousse  recourbée  »  vers  la  partie  supérieure 
de  Touverture  trachéale  jusqu'au-dessous  des  cordes  vocales. 
Je  pus  extraice  ainsi,  dès  la  première  tentative,  un  morceau 
de  caramiel  carbonisé  ayant  une   surface  iplate   d'environ 
6  à  7  miUimàtres  carrés.  Je  fis  dfe  nouvelles  tentatives  avec 
ma  curette  pour  m'assurer  que  tout  était  bien  enlevé;  puis, 
obturant  l'orifice  artificiel  fait  à  la  trachée  avec  le  doigt  et 
des  compresses,  je  m'assurai   que  la  respiration  laryngée 

I.  Cette  observation  a  été  communiquée  par  le  D'  Brindel  à  la  Société 
de  lAédecine  et  de  .Chir.iu*gie  de  Bordeaux  et  publiée  en  détail  dans  la 
iÎCTUc,  p.  373,  vol.  I,  igoi.   * 

a.  iMb  cuillère  e«t.cclle  que  j'ai  fait -construire  pour  pratiquer  la  cure 
nMli<;ale  de  la  sinuMte  maxiUairc. 
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s'effectuait  normalement.  Ceci  fait,  je  ne  plaçai  pas  de  canule 
dans  le  conduit  trachéal,  laissant  les  lèvres  de  cette  plaie 
s'affronter  l'une  à  l'autre;  par  contre,  je  suturai  la  plus 
grande  partie  de  mon  incision  cutanée  ne  laissant  qu'un 
léger  pertuis  dans  le  point  correspondant  à  l'incision  des 
anneaux  de  la  trachée.  Les  vomissements  et  la  toux  qui 
suivirent  l'intervention  déterminèrent  dans  la  nuit  un  léger 
emphysème  remontant  jusqu'au  niveau  de  la  joue  droite; 
niais  cette  complication  céda  rapidement  en  faisant  sauter 
un  des  points  de  suture  inférieurs.  Puis  les  bords  de  la  plaie 
s'agglutinèrent  rapidement,  et  trois  ou  quatre  jours  après  la 
fillette  pouvait  être  considérée  comme  guérie. 

Dans  les  deux  autres  cas,  il  s'agissait  encore,  chez  un 
enfant  de  huit  ans,  d'un  noyau  de  prune,  et  chez  un  autre 
de  trois  ans,  d'un  caillou.  Le  premier  corps  étranger  avait 
séjourné  plus  de  seize  jours  dans  la  trachée,  car  le  médecin 
traitant  ignorait  son  existence,  et  le  second,  quinze  jours,  les 
parents  ne  pouvant  se  décider  à  une  intervention. 

Dans  les  deux  cas,  par  conséquent,  il  existait  de  l'irrita- 
tion de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  supérieures,  un  peu 
de  trachéite,  presque  de  la  suppuration  et  même  de  la  bron- 
chite des  grosses  bronches  chez   le  plus  âgé.   Malgré  pes 
circonstances  un  peu  plus  défavorables,  non  seulement,  une 
fois  le  corps  étranger  extrait,  je  ne  plaçai  pas  de  canule,  mais 
je  fis  la  suture  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie  trachéale, 
à  l'aide  d'un  catgut  très  fin  placé  tout  à  fait  à  la  surface  du 
fibro-cartilage.  J'accolai  ainsi  les  deux  lèvres  de  l'incision, 
puis  je  suturai  sur  le  second  plan  les  muscles  et  enfin  la 
peau,  laissant  à  la  partie  inférieure,  c'est-à-dire  dans  la  région 
qui  devait  se  trouver  en  face  de  l'ouverture  du  conduit 
aérien,  une  boutonnière  sans  suture.  Malgré  quelques  quintes 
de  toux  et  les  efforts  de  vomissements  consécutifs  au  chloro- 
forme, je  n'observai  pas  d'emphysème,  et  douze  heures  plus 
tard  la  plaie  opératoire  était  réunie;  vingt-quatre  heures  après 
l'intervention,  les  enfants  pouvaient  quitter  la  maison  de 
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santé,  complèlement  guéris,  ne  conservant  plus,  par  précau- 
tion, qu'un  petit  pansement  stérilisé.  Les  choses  se  passerai 
dans  ces  cas  absolument  comme  si  je  n'avais  fait  aucune 
sorte  d'opération. 

Voici,  du  reste,  l'observation  détaillée  de  l'un  de  ces 
enfants. 

Observation  I.  —  Caillou  dans  la  trachée  d'un  enfant  de  trois 
ans  et  demi;  trachéotomie;  extraction;  suture  immédiate  de  la 
trachée;  guérison  (recueillie  et  rédigée  par  le  D^  Brindel). 

W^^  X...,  âgée  de  trois  ans  et  demi,  est  envoyée  à  la  clinique  de 
la  Faculté  par  le  D^"  Lafarelle  pour  corps  étranger  des  voies 
aériennes  introduit  depuis  quinze  jours.  Accès  de  sufTocation  au 
moment  de  Taccident.  Puis  tolérance  jusqu'au  jour  de  l'examen, 
sauf  toux  étouffée,  bruit  de  clapet  très  net  et  un  peu  d^  bronchite 
les  derniers  jours. 

La  radiographie  ne  donne  rien.  A  la  radioscopie  on  aperçoit  très 
nettement  le  corps  étranger  dans  la  trachée,  au  moment  de  la  toux 
seulement.  Il  vient  alors  buter  brusquement  contre  les  cordes 
vocales  et  descend  ensuite  lentement  vers  la  partie  inférieure  du 
conduit  aérien.  Le  corps  apparaît  très  opaque,  et  on  peut,  en  le 
regardant  dans  deux  sens  différents,  de  face  d'abord,  de  profil 
ensuite,  en  ayant  soin  de  bien  faire  avancer  le  cou  en  projetant  le 
menton  en  haut,  conclure  qu'il  a  une  forme  aplatie. 

Ghloroformisation  le  soir  à  quatre  heures  et  demie.  Après  incision 
de  la  trachée  et  écartement  des  deux  lèvres,  avant  qu'on  ait  eu  le 
temps  de  le  saisir  (car  il  apparaît  immédiatement),  le  caillou  est 
expulsé  brusquement  dans  un  effort  de  toux. 

Suture  snperGcTelle  des  lèvres  de  la  trachée  sans  perforation  des 
parois  et  suture  musculo-aponévrotique  au  catgut,  suture  de  la 
peau.  La  peau  et  le  plan  sous-jacents  ne  sont  pas  réunis  sur  une 
longueur  de  un  centimètre  vers  l'angle  inférieur  de  l'incision. 

Dès  le  lendemain  tout  est  réuni  par  première  intention.  Aucun 
incident  :  ni  toux,  ni  vomissements,  ni  fièvre,  ni  emphysème.  Le 
troisième  jour,  la  fillette  est  transportée  chez  elle  à  Parempuyre. 

Vers  le  huitième  jour,  elle  fait  un  petit  abcès  superficiel,  sous- 
cutané,  provoqué  par  le  frottement  de  sa  cravate  sous  laquelle  elle 
passe  le  doigt.  La  sonde  cannelée  met  à  découvert  le  foyer  et  la 
guérison  est  totale  trois  jours  plus  tard. 

La  fillette  n'a  jamais  cessé  de  parler  ni  d'avaler.  Elle  n'a  jamais 
éprouvé  la  moindre  douleur  après  l'opération. 
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Voici  donc  une  première  catégorie  de  malades  chez  lesquels 
j*ai  cru  devoir  pratiquer  la  réunion  Immédiate  du  conduit 
aérien.  Il  n'y  a,  du  reste,  aucune  espèce  de  raison  pour  que  les 
opérés  de  ce  genre  ne  reprennent  pas  immédiateïnent  après 
l'intervention  leur  respiration  normale  par  les  voies  supé- 
rieures. On  évite  ainsi  l'infection  presque  certaine  de  la 
trachée  et  les  autres  complications  plus  redoutables  et  plus 
profondes  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

La  seconde  série  est  beaucoup  plus  intéressante  à  mon 
sens,  car  il  s'agit  d'opérations  faites  pour  des  épithéliomas 
du  larynx  enlevés  par  la  thyrotomie  médiane  ou,  pour  parler 
plus  exactement,  par  la  trachéo-thyrotomie<  Dans  ces  cas, 
les  chirurgiens  qui  ont  eu  des  insuccès  les  doivent  presque 
tous  aux  broncho- pneumonies  infectieuses  qui  surviennent 
peu  de  temps  après  Topération. 

Deux  fois,  cette  année,  j'ai  pratiqué  l'ouverture  des  voies 
aériennes  pour  des  tumeurs  malignes  occupant  les  cordes 
vocales  inférieures  (épithélioma  pavîmenteux  lobule),  tumeurs 
très  circonscrites,  cela  va  sans  dire,  n'ayant  encore  déterminé 
autour  d'elles  aucune  sorte  d'infiltration  périphérique. 

Nous  savons  qu'à  l'heure  actuelle,  en  pareil  cas,  les  laryn* 
gologistes  sont  d'accord  pour  conseiller  et  pratiquer  non 
l'extirpation  totale  de  l'organe,  qui  est  le  plus  souvent  inutile 
et  fort  grave,  mais  l'ablation  simple  et  complète  du  néoplasme 
implanté  dans  le  larynx.  Si  l'opération  est  faite  assez  hâtive- 
ment pour  que  la  tumeur  n'ait  pas  encore  dépassé  la  limite 
des  rubans  vocaux,  et  à  plus  forte  raison  n'ait  pas  envahi  la 
région  aryténoïdienne,  l'opération  offre  bien  des  chances  de 
succès,  ainsi  qu'il  résulte  des  statistiques  de  Semon,  de 
Goris,  etc.,  et  des  faits  que  j'ai  moi-même  publiés. 

Autrefois,  avant  de  pratiquer  la  thyrotomie  médiane,  ou 
faisait  la  trachéotomie  huit  à  dix  jours  avant  l'ouverture  du 
larynx,  de  manière,  disait- on,  à  habituer  le  malade  au  port 
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de  sa  caniile.  H  y  a  déjà  bien  des  années  que  je  crois  avoir 
fait  justice  df  cette  erreur  et  conseillé  de  pratiquer  la  trachéo^ 
thyrotomie  eu  un  seul  temps . 

U  est  encore  actuellement  de  règle  de  placer,  au  moins» 
pepdant  l'opération,  dans  rintérieur  du  conduit  trachéal,  la 
canule-tampon  de  Trcndelenburg,  ou  celle  de  Hahn.  11  me 
paraît  qucf  ces  deux  instruments  remplissent  en  général  ^ssez 
mal  Içur  rôle,  et  dans  tous  les  cas  deviennent  souvent  des 
oauies  d'infection;  aussi  est- il  préférable,  je  crois,  de  les 
supprimer.  Si  l'opérateur  a  une  certaine  habitude  de  ces 
sorlea  d'interventions,  illui  suffît  de  placer  le  malade  dans 
une  poflîtion  déclive  ou  de  prendre  certaines  pi;écautions  au 
moment  d'ouvrir  le  larynx,  pour  qu'il  devienne  inutile  de 
faite  usage  de  ces  canules  spéciales  à  fonctionnement  souvent 
aléatoire,  et,  dans  tous  les  cas,  h  introduction  généralement 
difficile.  Le  lecteur  verra  toutefois  dans  la  première  de  mes 
observations  que  j'ai  placé  une  canule  de  Trcndelenburg 
dans  la  trachée;  c'est  même  grâce  à  elle  que  j'ai  apporté  à, 
ma  technique  opératoire  le  perfectionnement  que  je  viens 
de  signaler. 

Bien  que  la  plupart  des  opérateurs  fassent  aujourd'hui  la 
Irachéo-thyrotomie  en  un  "seul  temps,  beaucoup  d'entre  eux, 
une  fois  l'opération  terminée,  bourrant  encore  la  cavité  laryn- 
gienne de  gaaeiodoformée,  ou  simplement  stérilisée,  craignant 
une  hémorragie  secondaire  ou  d'autres  accidents.  La  présence 
de  ces  corps  étrangers  dans  l'organe  vocal  provoque  d'abord 
une  irritation  de  voisinage  et  souvent  aussi  des  accidents 
sçptiques;  aussi,  depuis  longtemps  ai -je  préconisé  et  fait  la 
réunion  immédiate  complète  du  thyroïde  et  d'une  portion  de 
l'incision  trachéale;  mais  toujours,  à  l'exemple  de  mes 
confrères,  j'avais  cru  nécessaire  de  laisser  dans  la  trachée 
une  canule  destinée  à  assurer  la  libre  respiration  du  malade 
pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération.  C'est  celte 
dernière  partie  de  ma  technique  que  je  viens  de  modifier,  et 
c'est  sur  ce  point  important  que  j'attire  l'attention  de  mes 
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confrères.  Je  rapporterai  à  ce  sujet  et  avec  quelques  détails 
deux  observations  concernant  mes  derniers  opérés. 

0b8.  II.  —  Il  v'agfît,  dans  ce  cas,  d'an  malade  ftgé  de  cin- 
quante-trois ans,  très  sanguin,  à  cou  court,  albuminuriqoe  et 
diabétique  (54  grammes  de  sucre  parlitre,  urinant  environ  a  litres  par 
vingt-quatre  heures  et  ao  i  a5  centigrammes  d'albumine  en  moyenne 
par  litre  d'urine).  J'avais  donc  à  redouter  ici  très  sérieusement  des 
accidents  septiques  du  cf  té  du  poumon,  et  j'étais  bien  décidé  à  ne 
laisser  ma  canule  dans  la  trachée  que  très  peu  de  temps  après  mon 
opération;  mais,  comme  je  le  disais  plus  haut,  les  événeme»!»' etî 
décidèrent  autrement.  En  effet,  une  fois  la  thyrotomie  pratiquée, 
d'après  le  procédé  que  j'ai  décrit  il  y  a  déjà  bien  des  années,  le 
malade  ayant  été  rapporté  dans  son  lit,  la  personne  qui  le  gardait 
remarqua  qu'il  parlait  comme  s'il  n'avait  pas  de  canule.  Malgré 
cela,  la  respiration  n'était  nullement  gênée,  nullement  modifiée; 
presque  aucune  mucosité  ne  sortait  par  l'orifice  trachéal,  ce  qui 
également  étonna  beaucoup  la. garde.  De  telle  sorte  que  lorsque  je 
revins,  le  soir,  voir  mon  opéré,  elle  me  fit  part  de  son  impression. 
Examinant  alors  le  malade,  je  pus,  en  effet,  m'assurer  que  la  canule 
était  non  dans  le  conduit  aérien  lui-même,  mais  dans  les  tissus  pré- 
trachéaux. 

Je  pratiquai  alors  l'examen  laryngoscopique  pour  m'assurer 
que  la  respiration  par  le  larynx  s'effectuait  nemaiement.  N'ayant 
coastaté  de  ce  côté  qu'une  légère  infiltration  œdémateuse,  avec 
une  immobilisation  incomplète  de  la  coi^de  vocale  du  c6té  opéré, 
je  pris  le  parti  de  supprimer  la  canule,  quitte  à  être  obligé  de 
la  remettre  s'il  survenait  des  accidents  asphyxiques.  Je  laissai 
du  reste  auprès  de  mon  opéré  un  aide  intelligent,  capable  au 
besoin  d'accomplir  cette  manœuvre  pendant  la  nuit  si  la  chose 
devenait  nécessaire. 

Tout  se  passa  d'une  façon  normale;  dès  le  lendemain,  les  lèvres 
de  la  plaie  étaient  en  partie  agglutinées,  et  c'est  à  peine  s'il  passait 
quelques  mucosités  par  mon  incision  trachéale.  Les  suites  opéra- 
toires furent  alors  des  plus  simples  :  le  malade  n'eut  pas  la  moindre 
trachéite,  pas  le  moindre  accès  fébrile,  et  il  quitta,  dix  à  douze  jours 
après,  la  maison  de  santé  complètement  guéri.  Toutefois,  if  fit, 
quelques  jours  plus  tard,  par  le  larynx  sans  aucun  doute,  une  petite 
infection  secondaire  de  sa  plaie  thyroïdienne  qui  suppura  pendant 
plusieurs  mois.  Cette  suppuration-  s'explique  du  reste  facilement, 
car  j'avais  pratiqué  une  résection  partielle  du  cartilage  thyroïde, 
dont  les  deux  lames  ne  s'affrontaient  pas  très  exactement,  malgré 
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les  soins  que  j'avais  pris  pour  bien  les  réunir  à  l'aide  d'un  fort 
catgut. 

Ce  malade,  opéré  depuis  le  mois  de  décembre  1900,  ne  présente 
encore  aucune  trace  de  récidive  (i5  janvier  1902). 


La  sortie  de  ma  canule  s'explique  aisément.  J'avais,  en 
effet,  pour  plus  de  sécurité  opératoire,  placé  la  canule  de 
Trendelenburg,  dont  je  ne  gonflais  pas  la  poire,  du  reste  ; 
aussi,  lorsque,  après  l'ablation  de  la  tumeur,  je  mis  une 
canule  ordinaire  (n*"  7  de  Mathieu),  mon  incision  trachéale  se 
trouvait  être  beaucoup  trop  grande  pour  ce  nouveau  tube. 
Ainsi  s'explique  sa  sortie  pendant  le  transport  du  malade  de 
la  salle  d'opération  dans  son  lit.  Gomme  on  le  voit,  c'est  un 
incident  qui  m'a  servi  &  modifier  ma  façon  d'agir,  car,  à 
partir  de  cette  époque,  je  résolus  de  supprimer  définitivement 
la  canule  une  fois  l'opération  terminée  ;  c'est  ce  que  je  fis 
dans  le  cas  suivant  : 

Obs.  III.  —  Le  ao  juillet  dernier,  j'eus  l'occasion  de  voir  un 
malade,  âgé  de  cinquante-six  ans,  atteint  lui  aussi  d'un  épithélioma 
de  la  corde  vocale  inférieure  droite  (diagnostic  histologique),  auquel 
je  proposai  la  trachéothyrotomie  pour  le  débarrasser  de  sa  tumeur. 
L'opération,  acceptée,  fut  pratiquée  le  i^^  août  r9oi,  de  la  même 
manière  que  dans  l'observation  II,  sans  toutefois  faire  usage  du 
Trendelenburg.  Une  fois  la  trachéotomie  faite  et  la  respiration 
assurée  par  une  canule  ordinaire,  j'incisai  d'abord  verticalement  et 
sur  sa  partie  médiane,  la  membrane  crico-thyroldienne.  J'introduisis 
ensuite  par  cette  ouverture  dans  l'intérieur  du  conduit  trachéal, 
c'est-à-dire  au-dessus  de  ma  canule,  une  lanière  de  gaze  stérilisée, 
imprégnée  d'une  solution  de  cocaïne  au  i/io«,  destinée  à  former 
tampon  et  à  empêcher  le  sang  de  pénétrer  plus  avant  dans  les  voies 
^aériennes;  ceci  fait,  je  coupai  le  thyroïde  sur  la  ligne  médiane 
avec  les  cisailles  que  j'ai  fait  construire  pour  cet  usage;  puis,  les 
deux  lames  de  ce  cartilage  ayant  été  écartées  comme  d'habitude, 
j'enlevai  la  tumeur  à  l'aide  du  bistouri  et  des  ciseaux.  L'opération 
ayant  été  terminée  par  un  curettage  soignaux  de  la  région  atteinte^ 
je  cautérisai  profondément  s^u  thermocautère  le  point  d'implan- 
tation du  néoplasme,  dont  je  dépassai  la  limite.  Puis,  l'hémos-. 
tase  étant  parfaite,  je  refermai  mon  conduit  laryngo'trachéai  tout 
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entier,  de  haut  en  bas,  assarant  la  coaptation  parfaite  âtB  lèvres  en 
thyroïde  à  Taide  de  deux  catguts  et  celle  des  anneaux  de  la  trachée 
à  Taîde  de  catguts  plus  fins  placés  à  leur  surface.  L*àfrronïeoient 
de  Tarbre  aérien  étant  ainsi  fait,  je  réunis  également  au  eatgut  le 
plan  musculaire  sus-jacent,  et  au  crin  les  lèvres  de  mon  incision 
cutanée  { toutefois,  comme  je  le  fais  pour  les  cas  de  corps  étranger 
des  voies  aériennes^  je  laissai  â  la  partie  inférieure  une  petite  bou- 
tonnière cutanée  correspondant  h  une  partie  de  rinciaon  trachéale. 
Les  choses  se  passèrent  ici  di*une  façoa  très  simple  :  ma  pbûe 
s'agglutina  rapidement,  et  sauf  un  peu  d*ùifeotion  secondaire  nx\ 
niveau  de  la  partie  inférieure,  dans  laquelle  avait  été  placée  la 
canule  pendant  l'opération,  il  ne  se  produisit  aucune  sorte  d'inci- 
dent inflammatoire  :  pas  la  nH)indre  trachéite  consécutive,  pas  la 
moindre  élévation  de  température,  â  tel  point  que  le  soir  et  le 
lendemain  de  l'opération,  le  tbernooïÀtre  ne  dépassait  paa  Sf*^, 

Au  point  de  vue  laryngien,  voici  ce  que  j/observai  :  vingt-quatre 
heures  après  Fopération,  le  malade  se  sentit  un  peu  gêné  pour 
respirer,  et  bien  qu'il  n'eût  ni  comage  ni  tiragpe,  il  était  facile  de 
s'assurer,  à  l'examen  laryngosco pique,  que  non  seulement  la  eerde 
vocale  du  côté  opéré  était  immobilisée  sur  la  ligne  médiane,  que 
Taryténoïde  et  le  repli  ary-épiglottique  de  ce  c6té  étaient  fortement 
infiltrée,  mais  aussi  que  la  corde  opposée,  sur  laquelle  je  comptais 
pour  assurer  la  respiration,  était,  comme  sa  congénère,  immobilisée 
sur  la  ligne  médiane.  C'est  à  peine  si  cet  aryténoîde  subissait  de 
très  légères  oscillations  et  s'écartait  légèrement  pendant  Tinapiration 
forte.  De  plus,  la  bande  ventriculaire  du  côté  cautérisé  était  rouge, 
tuméfiée  et  surtout  recouverte  d'une  pschare  blanchâtre  qui  contri- 
buait à  rétrécir  l'orifice  glottique.  Un  moment,  je  craignis  d'être 
obligé  de  replacer  le  tube  canulaire  pour  assurer  la  respiration 
parfaite  du  malade;  néanmoins,  je  me  bornai  à  laisser  un  aide 
intelligent  auprès  de  lut  et  i  prescrire  une  potion  au  benzoate  de 
soude.  Dès  la  seconde  nuit  qui  suivit  l'opération,  le  malade  expulsa 
dans- un  effort  de  toux  un  exsudât  pseudo-membraneux  inflamma- 
toire, et  très  rapidement  la  respiration  devint  plus  facile.  A  pi^rtir  de* 
ce  raoAent,  un  mieux  sensible  se  fit  sentir,  et  j'eus  la  satisfaction  de 
voir  l'œdème  inflammatoire  do  repli  ary-épiglottique  diminuer  nota- 
blement ;  de  plus,  la  corde  vocale  gauche  (côté  non  opéré)  commen<r 
çait  à  reprendre  ses  fonctions,  l'aryténoîdes'écartant  pendant  les  mou- 
vements d'inspiration.  Dès  lors,  il  n'y  avait  plus  rien  à  craindre  an 
point  de  vue  respiratoire.  Les  suites  furent  alors  normales,  et  douze 
jours  après  mon  malade  quittait  la  maison  de  santé  en  parfait  état 
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Un  fait  intéresdant  dans  cette  observation,  en  dehors  de  la 

* 

technique  opératoire  adoptée,  est  la  synergie  fonctionnelle 
des  deux  cordes  vocales  constatée  ^  l'examen  laryngoscopique. 
En  effet,  théoriquement,  il  semble  que  lorsqu'on  cautérise  ou 
on  gratte  un  c6(é  du  larynx,  celui  du  côté  opposé,  n'ayant 
pas  été  loiiché,  devrait  suffire  largement  à  assurer  la  respi- 
ration, car  l'œdème  inflammatoire  se  limite  au  côté  opéré. 
Dans  le  cas  précédent,  la  théorie  a  été  en  défaut,  car,  par 
synergie  fonctionnelle  sans  aucun  doute,  la  corde  vocale 
indemne  s'est  placée  elle  aussi  en.  position  médiane,  tout 
comme  la  partie  lésée.  II  survint  dont,  de  ce  fait,  une  certaine 
gêne  respiratoire  â  la  suite  de  l'intervention. 

Toutefois,  même  en  mettant  les  choses  au  pire,  et  en  admet- 
tant <{U6  la  sténose  laryngée  qui  suit  l'opération  devienne  suffi- 
sante pour  entraîner  l'asphyxie,  il  est  bien  aisé  de  faire  sauter 
nn  ou  deux  points  de  suture  de  la  peau  et  de  la  trachée,  pour 
placer  dans  l'intérieur  de  ce  conduit  une  canule  dont  l'intro- 
duction est  d'autant  plus  simple  qu'à  ce  moment  il  n'y  a  plus 
d'écoulement  sanguin.  D'un  autre  côté,  l'ouverture  du  conduit 
aérien  et  des  tissus  pré-trachéaux  est  suffisamment  large  pour 
qu'on  puisse  manœuvrer  â  son  aise.  Comme  l'asphyxie  ne  se 
produit  jamais  soudainement,  car  la  sténose  laryngée  se  fait 
graduellement,  on  a  le  temps  de  parer  à  cet  accident.  Au 
besoin,  un  aide  Intelligent  laissé  auprès  du  malade  suffira 
pour  assurer  la  parfaite  sécurité  de  l'opérateur  et  de  l'opéré. 

Dès  qu'à  l'examen  laryngoscopique  on  constate  ou  que 
l'eschare  a  été  déglutie  par  le  malade  ou  a  été  expulsée  d'une 
façon  quelconque,  et  dès  que  l'on  voit  l'infiltration  diminuer 
et  les  arytênoïdes  reprendre  leur  mobilité,  on  peut  être  alors 
complètement  tranquille,  car  les  phénomènes  de  sténose 
disparaissent  pour  toujours. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  les  avantages  considérables 
que  doit  offrir  la  réunion  immédiate  et  complète  de  la  plaie 
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laryngo-ti^chéale  dans  les  opérations  de  ce  genre  ;  c'est  là  une 
modification  que  je  considère  comme  très  importante.  Cette 
manière  d'agir  a  non  seulement  Tavantage  d'éviter  les  com- 
plications dont  j'ai  parlé  au  début  de  cet  article,  mais  aussi 
d'assurer  la  coaptation  parfaite  des  lèvres  de  la  plaie  trachéale. 
En  elTet,  lorsque  cette  dernière  est  abandonnée  à  elle-même, 
à  plus  forte  raison  lorsqu'on  laisse  une  canule  pendant  quel- 
ques jours  dans  l'intérieur  de  ce  conduit,  les  lèvres  de  l'inci- 
sion chevauchent  toujours  l'une  sur  l'autre  :  il  se  fait  une 
cicatrice  rétractée,  souvent  un  éperon  intra- trachéal  qui 
rétrécit  plus  ou  moins  le  conduit  aérien  et  peut,  dans  certains 
cas,  exceptionnels  il  est  vrai,  devenir  le  point  de  départ  d'une 
sténose  cicatricielle. 

Enfin,  celte  manière  d'agir  a  l'avantage  énorme  de  hâter 
considérablement  la  guérison  définitive  du  malade.  Mais  il 
est  bon  de  faire  observer  qu'il  n*est  pas  absolument  excep- 
tionnel de  voir,  à  quelques  jours  de  l'opération,  alors  que 
l'on  croyait  le  malade  parfaitement  guéri,  se  produire  une 
réinfection  de  la  région  thyroïdienne,  infection  se  faisant, 
sans  doute,  par  la  muqueuse  du  larynx  mal  soudée.  Il  résulte 
de  cette  inflammation  secondaire  une  périchondrite  partielle 
du  cartilage  thyroïde,  quelquefois  même  un  point  de  nécrose 
qui  laisse  persister,  pendant  plusieurs  semaines  ou  même  plu- 
sieurs mois^  un  trajet  fistuleux  qu'il  convient  de  soigner  par 
des  noyons  appropriés.  J'ai  même  vu  ce  trajet  ne  se  cicatriser 
qu'après  l'expulsion  d'un  petit  séquestre  thyroïdien  qui  était 
peut-être  le  résultat  d'une  fêlure  du  cartilage.  On  sait,  en 
effet,  combien  le  cartilage  est  friable  chez  les  malades  un  peu 
âgés,  et  combien  il  est  facile  de  le  fracturer  ou  le  fêler  en 
écartant  les  deux  lames  pendant  l'intervention.  Quoi  qu'il 
en  soit,  c'est  là  un  petit  incident  post -opératoire  n'ayant 
aucune  gravité,  il  retarde  simplement  la  guérison  définitive 
du  malade. 
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Séance  du  U  Jévrier  1901. 

Sir  W.  B.  Dalbt,  président. 

M.  DuNDAS  GfiANT.  —  Opération  mastoïdienne  radicale 
pour  cbolestéatome  (Radical  mastoîd  opération  for  cholestea- 
toma). 

L'auteur  en  présente  deux  cas.  Le  premier  était  une  fen)me 
âgée.  Le  procédé  opératoire  consista  à  conserver  la  membrane 
revêtante  et  à  former  un  lambeau  plastique  de  Koerner  avec 
de  la  peau  du  cartilage^sous-jacent;  ceci  avait  pour  but  d'em- 
pêcher la  récidive  et  de  favoriser  la  formation  d*un  large  con- 
duit. La  malade  a  absolument  voulu  quitter  l'hôpital  au  bout 
de  huit  jours.  Malheureusenient,  le  repli  cutané  ayant  été  uni 
à  une  profondeur  insuffisante,  il  s'y  est  formé  un  diaphragme 
avec  un  petit  orifice.  L'auteur  a  présenté  ce  cas  comme  un 
exemple  d'insuccès  du  traitement  post-opératoire,  mais  non 
pas  comme  démonstration  du  principe  de  conserver  la  mem- 
brane cholestéatomateuse. 

Le  second  cas  concernait  un  jeune  homme  opéré  au  mois  de 
mars  igoo.  La  membrane  a  été  soigneusement  conservée,  le 
contenu  de  la  cavité  cholestéatomateuse  gratté  et  la  cavité 
passée  au  chlorure  de  zinc.  Le  malade  a  quitté  l'hôpital  dix 
jours  après  l'opération,  et,  un  mois  après,  l'oreille  a  été 
trouvée  complètement  sèche.  Â  l'examen,  le  jour  de  la  démons- 
tration, on  a  trouvé  un  peu  de  cérumen  et  une  légère  desqua- 
mation de  la  cavité,  mais  pas  une  goutte  de  pus. 

M.  G.  Baber. pense  qu'il  n*est  pas  toujours  nécessaire  de  trans- 
planter i'épithélium,  car  quelques  cas  guérissent  sans  cela. 

M.  Me  Bridb  est  d'avis  que  le  procédé  de  conserver  la  membrane 
revêtante  de  la  cavité  cholestéatomateuse  est,  en  principe,  un  mau- 
vais procédé.  Selon  lui,  il  y  aura  récidive. 

M.  Urban  Pritchard  croit  qu'il  est  important  de  détruire  toute 
trace  de  la  membrane  revêtante.  Il  nettoie  la  cavité  avec  de  Tacide 
phonique  pur.  Dans  le  premier  cas,  il  pense  qu'une  autre  opération 
sera  nécessaire. 

M.  Ballange  partage  le  même  avis  quant  au  procédé  opératoire 
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applicable  au  premier  cas.  D'après  lui,  ce  n'est  pas  de  bonne  pra- 
tiquée qiM  4e  laisser  iive  portioQ  de  U  membrane  chole^téat^oia- 
teuse. 

M.  DuNDAS  Grànt  dit  qae  la  membrane  cholestéatomateuse  est 
une  bonne  imitation  de  la  peau,  l'inflammation  depquamative  étant 
favorisée  par  sa  présence  dans  une  cavité  à  col  étroit,  de  sorte  que 
la  desquamation  y  a  lieu  exactement  de  la  môme  façon  que  dans  la 
dépression  ombilicale  d'usé  personne  obèse.  Cependant,  quand  la 
cavité  est  ouverte  par  une  opération  dans  un  canal  large  et  peu 
profond  et  que  la  membrane  est  exposée  à  Tair,  la  surface  se 
dessèche,  la  desquamation  est  réduite  presque  aux  mêmes  propor- 
tions que  celle  qui  a  physiologiqoement  lieu  à  la  surface  de  la 
peau,  et  les  produits  trouvent  une  issue  «ufUsemtnent  libre  pour 
eUtvemr  absoittiaent  i«oll'eiisi&.  Il  croit  que  la  membrane  d'on 
ehoLestéatome  ne  présente  rien  d'essentiellement  malim  et  que  le 
danger  en  est  plutôt  dans  sa  aituation  physique. 


Mklugan  présente  un  homme  ayant  subi  une  cure 
radicale  maatolCdienne  pour  une  suppuration  épitympanique 
chronique  et  des  cellules  nia$iûi.diennes.  La  cavil^é  iintro-lym- 
panique  aélé  greilee;  la  guérison  eut  lieu  dans  i^espace  d'un 
mois  et  Touïe  s*est  améliorée  d'une  façon  remarquable. 


M.  i^E  Santi  présente  un  malade  opéré  pour  un  choiesléa- 
icone,  et  un  autre  peur  une  ma&toîdite  avec  gangrène  des  tissus 
mous  profonds. 

M.  Sainï-Clair  Thomson  montre  «n  «naïade  ayani  subi  UAe 
ossicttlectomie  pour  une-ftSéotion  de  Tattique. 

M.  Gheatle  dit  qu'il  existe  encore  de  la  suppuration  dans 
l'attique;  il  conseille  d'en  enlever  la  paroi  extetme. 

MM.  Me  Bride  et  Yearslet  sont  du  même  avis  qvie  M.  Cheatle. 


M.  P.  Macleod  Yearsley  présente  «m  malade  atteint  d'une 
commotion  du  labyrinthe. 

M.  Ballance  fait  une  communication  sur  un  oaft  fatal  de 
pyohémie  du  temporal*  La  portion  pétreuse  et  une  partie  de 
l'occipital  étaient  presque  complètement  détruites.  Pa3  de 
foyers  de  pyohémie  secondaires  nulle  part  ailleurs  dans  le^corps. 
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H.  Adolpb  BnoNNfiR  présente  des  préparatioos  micro- 
gidopiquea  d\in  épiUitilooia  dm  eoiiéuîi  aiidittf  cutané  pm 

d^à1k>rd  pbar  «me  a<!fectk)tt  nMistoidiieii>ne.  Il  fait  ensuite  qdelqoes 
remârqttee  stir  les  tumeurs  malig^oesilu  conduit  auditif  externe, 
qui,  dTâprte  lui,  sont  beaucoup  moins  rares  qu*on  ne  le  croit 
et  dont  il  a  observé  5  ou  6  cas  dans  le  cour^  de  ces  dernières 
aunèes. 

'  M.  BxL^ANcaÊ  et  Sin  DAList,  par  iwmtre,  eon^dèrent  ces  tumeart 
comme  asse2  rares. 

M.  TiLLEY  detnande  sA,  dans  les  cas  observés  par  M.  Bronner, 
l'iiémorrag'ie  &tait  un  symptôme  fréquent. 

M.  Urban  PlRiTcnARD  dit  a^ir  rencontré  quelques  cas  detameur 
maligne  ayant  pns  naissance  dans  les  tissus  du  conduit  auditif. 


M.  A.  H.  Gh£a.tjle  montre  un  spécimen  et  une  préparatioa 
iitteresooj^iitte  d'ua  ^oa«  de  tid^erculcae  de  la  muqueuse 
de  l'oreille  moyenne  oli«z  im  osifismt. 


M.  LE  Président  relate  le  cas  d*un  liomme  Liesse  à  la  tète 
par  une  balle  qui  avait  traversé  le  cerveau  et  le  cervelet  sans 
|)i'oduire  aucune  lésion,  excepté  une  perte  unilatérale  de  l'ouïe. 

M.  Fagge  fait  une  communication  sur  un  cas  d'aboécr 
ox!tra-«daral  et  cérébelleux. 


Séance  du  il  mai  i90i. 

Présidence  âe  M.  B>.VRii  <îG4«isgow),  vioexpréeiâoot. 

Disouaaion  aur  l'ouverture  et  le  draini^e  des  abcès, 
cérébraux  et  cérébelleux  consécutifs  aux  suppura^ons 
de  l'oreille  moyenne  (Discussion  on  the  opening  and  drainage 
of4ieréivaX  4md  cerebeileu'  abscesses  orUing  from  middle^ar  <](f>pu> 
raMon)* 

M.  fiALLANQC  ottvre  la  discussion  et  comai^noe  par  qitelqaes 
eonsîdbératioiDs  généra(los  s«r  la  texAure  liquide  du  cerveau,  la>Ratare 
taexlenaLble  de  soki  envali^pe  ^nseasek,  rknportaace  vitale  de 
qttelqnes-uoes  ée  ses  panrtÂes  et  sor  son  inaecessibilité  â  aa  .examen 
ph^iqne  direct,  il  monlre  ensuite  qu'il  est  impossible  de  dîne 
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d'avaDce  quels  sont  le  volmne  et  le  degré  d'acuité  de  Tabcès,  s'il  est 
circonscrit  ou  diffus.  Ce  qui  complique  les  choses  et  rend  le  diag- 
nostic encore  plus  difficile,  c'est  le  fait  qu'un  abcès  du  cerveau  peut 
être  parfaitement  latent,  autant  que  cela  concerne  les  symptômes, 
et  ceci  est  surtout  vrai  pour  les  abcès  encapsulés.  Lors  même  qu'ils 
ne  sont  pas  encapsulés,  les  symptômes  peuvent  être  extrêmement 
légers.  Aussi,  avec  des  symptômes  très  atténués,  peut-il  y  avoir  un 
abcès  qui  n'est  pas  encapsulé,  mats  qui  a  une  tendance  i  fuser  et  à 
devenir  chronique,  comme  dans  un  cas  datant  .apparemment  de 
huit  mois  et  où  l'on  a  trouvé  un  abcès  non  encapsulé.  Un  abcès 
aigu  et  un  abcès  chronique  peuvent  coexister  ensemble. 

Le  traitement  est  basé  sur  les  principes  de  chirurgie  générale,  la 
règle  étant  que  le  pus  doit  être  évacué  et  la  cavité  drainée  soigneu- 
sement; l'abcès,  s'il  est  encapsulé,  sera  énucléé;  mais,  dans  la  plu- 
part des  cas,  il  n'y  a  pas  de  capsule.  En  l'absence  de  cette  dernière, 
une  incision  large  et  un  drainage  sont  tout  indiqués;  mais,  ici,  on  se 
heurte  â  des  difficultés  à  cause  de  la  nature  même  do  la  substance 
cérébrale  qui  tend  à  se  porter  vers  la  surface  de  façon  à  obstruer 
l'ouverture  et  à  fermer  le  reste  de  la  cavité. 

Pour  ce  qui  est  des  détails  de  l'opération,  le  principal  point  est 
de  supprimer  la  source  locale  d'infection;  il  est  particulièrement 
nécessaire  de  stériliser  le  cuir  chevelu  du  malade  par  des  lavages 
successifs  au  savon  éthéré,  à  l'eau  stérilisée  et  à  l'éther.  Si  l'opéra- 
tion n'est  pas  pratiquée  d'urgence,  on  recouvry^a  les  parties  d'un 
pansement  humide  à  la  glycérine,  contenant  i  pour  i,ooo  de 
sublimé.  L'anesthésie  doit  être  administrée  avec  les  plus  grandes 
précautions,  en  raison  de  la  tendance  à  l'arrêt  de  la  respiration 
dans  les  cas  d'abcès  cérébelleux,  complication  fâcheuse,  qui  oblige 
de  pratiquer  la  respiration  artificielle  pendant  l'opération.  Pas  de 
morphine,  ni  strychnine.  L'incision  des  parties  molles  est  faite  de 
façon  à  tailler  un  lambeau  à  base  inférieure  et  à  rendre  l'accès  de 
l'os  aussi  large  que  possible.  Un  trépan  de  5/8  de  pouce  de  diamètre 
est  celui  qui  convient  le  mieux.  A  l'aide  de  cet  instrument,  placé 
sur  la  région  temporo-sphénoîdale,  à  7/8  de  pouce  de  la  spina 
supra-méatum,  on  procédera  à  l'ouverture,  de  façon  que  celle-ci 
forme  un  parallélogramme  mesurant  i  pouce  3/4  dans  le  sens  antéro- 
postériei^  et  i  pouce  dans  le  sens  vertical.  Ainsi  faite,  celte  ouver- 
ture permettra  d'examiner  non  seulement  la  partie  inférieure  du 
lobe  temporo-sphénoïdal,  mais  encore  les  parties  profondes  de  l'os 
pétreux.  Pour  des  abcès  cérébelleuX|  cette  tréphine  sera  appliquée 
au-dessous  de  la  ligne  de  Reed,  exactement  en  arrière  du  bord  pos- 
térieur de  l'apophyse  mastoîde.  L'ouverture  pourra,  au  besoin,  être 
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agrandie  en  bas  et  en  arrière  d*environ  un  pouce;  au  point  de. vue 
pratique,  cela  a  l'avantage  de  faciliter  Texamen  de  Tos  avant  d- ou- 
vrir la  dure^^mère.  On  incisera  cette  dernière  de  façon  à  former  un 
lambeau  à  base  supérieure;  on  la  ponctionnera  d'abord-  avec  la 
pointe  d'un  bistouri  et  on  se  servira  de  ciseaux  pour  agrandir  l'ori- 
fice, dn  ayant  soin  de  ne  pas  blesser  les  gros  vaisseaux. 

La  découverte  et  l'incision  de  l'abcès  sont,  dans  quelques  cas, 
très  faciles  à  cette  phase  de  l'opération,  car  la  dilatation  peut 
réîéler  la  présence  d'un  abcès  sous-cortical;  à  défaut  de  cela,  on 
fera  une  incision  à  l'aide  d'un  bistouri  long  et  étroit,  qu'on  doit 
préférer  à  la  ponction  au  moyen  d'un  trocart.  Des  cas  ont  été 
rapportés  où  le  trocart  a  manqué  Fabcès,  soit  en  passant  à  travers 
sans  le  vider^  soit  en  repoussant  devant  kii  la  capsule  et  faisant 
avorter  la  ponction.  L'emploi  du  bistouri  dans  ce  but  a  été  déjà 
recommandé  par  Dupuytren,  dont  M.  Ballance  cite  des  passages 
intéressants.  A  défaut  du  bistouri,  on  introduira  le  doigt  dans  la 
substance  cérébrale,  et,  dans  quelques  cas,  c'est  le  seul  moyen  qui 
permette  de  découvrir  un  second  abcès.  Gomme  exemple,  M.  Baf- 
lance  rapporte  le  cas  d'un  malade  qui,  après  l'évacuation  d'un  abcès 
du  oerveau,  paraissait  avoir  guéri  ;  mais,  au  bout  de  huit  jours,  il 
pimenta  de  nouveau  des  symptômes  d'abcès  cérébral.  La  ponction 
des -ventricules  a  amené  un  soulagement,  mais  le  patient  a  succombé,» 
et  l'autopsie  a  montré  que  la  mort  avait  été  due  à  la  coexistence 
d'un  second  abcès.  Si  celui-ci  ne  se  ferme  pas  aussitôt,  on  pourra 
y  faire  des  lavages  avec  une  solution  saline  normale,  stérilisée,  à 
l'aide  de  deux  canules,  une  d'entrée  et  l'autre  de  sortie. 

L'auteur  se  prononce  contre  le  tamponnement,  à  moins  que 
l'ouverture  ne  soit  très  large  et  que  la  portion  sus-jacente  de 
Técorce 'n'ait  été  complètement  enlevée.  En  règle  générale,  on 
introduira  un  drain  qu'oti  racourcira  au  fur  et  à  mesure  sans  le 
déranger.- Cependant,  pour  de  petits  abcès  profonds,  situés  à  la    . 
partie  antérieure. du  cervelet,  on  pourra  introduire  un  petit  trocart 
en  argent,  légèrement  recourbé,  et  une  canule,  cette  dernière  munie 
à  son  extrémité. extérieure  d'un  aileron  métallique  qui  l'empêche 
de  s'engager  trop  loin  en  dedans.  La  pointe  de  ce  trocart  est  aplatie 
et  à  bord  tranchant,  ce  qui  lui  permet  de  perforer  les  capsules  les 
plus  denses.  Le  temps  suivant  de  l'opération  consiste  à  pratiquer 
dans  le  lambeau  un  orifice  dont  les  dimensions  seraient  égales  à 
celles  de  la  cavité  dans  le  cerveau,  les  bords  primitifs  du  lambeau 
étant  suturés  en  bas,  le  tout  saupoudré  de  poudre  antiseptique  et 
recouvert  d'un  pansement  à  la  gaze  stérilisée. 

Au  cours  de  la  période  post-opératoire,  on  fera  la  plus  grande 
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attention  i  la  liberté  du  ventre»  Dans  le  cas  de  hernie  du  cerveau, 
M.  Bcillance  conseille  d*exeroer  de  douces  pressions  A  Taidc  de  gase 
antiseptique  stérilisée,  la  hernie  étant  recouverte  d'une  couche  de 
feuilles  d*or.  La  récidive  des  symptômes  indique  une  réaccuinula- 
tion  de  pus  ou  la  formation  d'un  nouvel  abcès,  les  abcès  du  cervelet 
étant  souvent  multiples.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  peut  se  déve- 
l0|)per  une  série  de  symptômes  qui  rappellent  beaucoup  la  ménin- 
gite où  la  distension  des  ventricules,  sans  que  celles-ci  existent,  et 
qu'en  dépit  d'eux  le  malade  finit  par  s'en  guérir. 

En  terminant,  M.  Ballance  insiste,  comme  condition  essentielle 
de  succès,  sur  la  nécessité  pour  l'opérateur  de  suivre  le  malade 
avec  la  plus  grande  attention  pendant  la  période  post- opératoire, 
sans  se  décharger  de  cette  obligation  sur  des  aides  souvent  peu 
expérimentés. 

M.  Urbam  PritgharI)  rappelle  le  conseil  de  M.  Victor  Horsley 
d'introduire  trois  drains,  un  d'entrée  et  deux  de  sortie. 

M.  Me  Bride  décrit  un  cas  qui,  sous  tous .  les  rapports,  paraissait 
être  un  cas  typique  d'abaôs  du  ceryeau  ou  du  cervelet,  mais  où,  ni 
à  iV)pération  ni  à  l'autopsie,  on  n'a  pu  trouver  traoe  d'une  affectiou 
quelconque  à  laquelle  la  mort  eût  dû  être  attribuée. 

M.  DuNDAS  Grant  cite  un  cas  d'abcès  cérébelleux  qui  n'a  pu  être 
«découvert,  le  trocart  ayant  manqué  d'y  pénétrer,  et, à  l'autopsie, on 
a  trouvé  une  capsule  presque  aussi  épaisse  que  la  peau  d'une  figue. 
Dans  un  autre  cas  d'abcès,  les  deux  lobes  temporo^spfaénoïdaux 
et  les  deux  côtés  du  cervelet  ont  été  explorés  à  plusieurs  reprises. 
A  l'autopsie,  on  trouva  un  abcès  dans  le  lobe  Trontal  droit.  Quant 
aux  injections,  M.  Grant  conteste  leur  utilité  et  confeilie  en  tout  cas 
de  ne  les  employer  qu'avec  let  plus  grandes  précautions.  Parlant 
du  drainage  des  abcès  temporo*6phénoîdaux  par  le  tegmea  tympanî 
et  l'antre,  il  se  prononce  contre  ce  procédé  de  drainage  oui,  selon 
lui,  est  dangereux,  car  il  fkit  courir  au  malade  les  risques  d'une 
réinfection  par  les  cavités  de  l'oreille  moyenne,  très  difficiles  i 
stériliser.  M.  Grant  soulève  ensuite  la  question  de  savoir  si  ces  cas 
sont  du  ressort  du  chirurgien  général  ou  de  l'auriste  et  opine  en 
fareur  du  premier,  mais  il  insiste  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  pour 
rauriste  d'être  familier  avec  ce  genre  d'opération,  qu'il  peut  être 
appelé  à  pratiquer  en  l'absence  du  chirurgien  général,  quand  une 
intervention  d'urgence  est  le  seul  moyen  de  sauver  la  Tie  du 
malade. 

M.  Sbgkkr  WALKBR'est  d'avis  que  ces  opérations  devraieat.étr^ 
exclusivement  pratiquées  par  le  chirurgien-aoriste. 

M.  GoTTBRiLL  partage  l'avis  de  M.  Granl;  pour  lui,  le  chirurgien 
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général  possède  seul  les  ressources  nécessaires  en  cas  de  difficultés 
dif eraes  et  de  situations  atypiques  qui  peuvent  surgir  au  cours  de 
Topératlon.  Il  insiste  sur  ce  que,  lorsqu'on  a  i  explorer  les  lobes 
temporo-sphénoîdal  et  cérébelleux,  la  plaie  exploratrice  de  Tan  soit 
fermée  avant  la  ponction  de  Tautre;  cette  précaution  est  nécessaire 
pour  éviter  l'inoculation  de  la  partie  saine.  M.  Gotterill  préconise 
une  ouverture  large  et  l'emploi  d'un  drain  pas  plus  petit  que  le  petit 
doigt;  l'exploration  digitale  est,  selon  lui,  de  la  plus  haute  impor- 
tance. Gomme  une  dei  complications  susceptibles  de  se  produire, 
il  mentionne  les* troubles  cérébelleux  de  la  respiration.  Il  considère 
la  hernie  du  cerveau  comme  une  soupape  de  sûreté  dont  l'existence 
indique  une  hante  pression  intra-eranienne;  sa  présence  est  une 
indication  pour  l'agrandissement  de  l'ouverture  osseuse. 

If.  LooAN  TuRER  cite  la  statistique  d'Hammerschlag.  qui  com- 
prend  170  cas,  dont  106  explorés  par  la  portion  squameuse,  avec 
ào  guérisons,  et  64  explorés  par  le  tegmen,  avec  Si  guérisons;  les 
chiffres  sont  donc  en  faveur  de  ce  dernier  mode  d'exploration. 

M.  NicoL  approuve  d'aborder  les  abcès  par  l'orifice  m^oîdien, 
et,  afin  d*empècher  le  pus  de  fuser  dans  les  méninges,  il  conseille 
de  faire  l'opération  en  deux  phases  :  le  cerveau  ne  sera  ouvert  que 
quelques  jours  après  quand  les  méninges  auront  formé  des  adhé- 
rences et  que  les  symptômes  ne  seront  pas  trop  menaçants  pour 
permettre  ce  délai.  Il  rapporte  un  cas  où  le  trocart,  ayant  pénétré 
dans  l'abcès,  a  amené  juste  assez  de  pjis  pour  infecter  l'arach- 
noïde, près  de  la  pointe  de  Tes  pétreux.  Quant  aux  lavages  de 
l'abcès,  s'ils  ont  une  utilité  pratique,  on  ne  doit  commencer  à  en 
faire  que  huit  jours  après  l'opération. 

M.  HuGH  Jones  approuve  le  procédé  d'évacuation  par  le  tegmen 
tympani. 

M.  MiLLiGAN  ajoute  une  grande  importance  à  l'examen  bactério- 
logique du  contenu  de  l'abcès,  car  il  peut  indiquer  l'emploi  du 
sérum  antitoxiqne.  En  ce  qui  concerne  les  anesthésiqoes,  il  croit 
que  l'administration  d'une  forte  dose  de  brandy  une  demi  ^  heure 
avant  l'opération  est  la  meilleure  sauvegarde  contre  des  troubles 
respiratoires  d'origine  cérébelleuse.  Il  est  aussi  d'avis  que  de 
précieux  renseignements  peuvent  être  fourni?  par  une  exploration 
attentive  des  parois  de  la  cavité  formée  par  l'opération  mastoï- 
dienne, n  est  en  faveur  d'une  contre-ouverture  par  le  tegmen,  au 
travers  duquel  on  insérera  un  second  drain,  et  demande  des  indica- 
tions précises  sur  le  moment  d^intervenir.  Dans  un  cas  observé  par 
lui,  les  symptômes  cérébelleux  s'étaient  tellement  amendés  que 
ropération  a  été  ajournée,  mais  le  malade  est  mort  subitement  au 
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milieu  de  phénomènes  de  troubles  cérébraux.  La  présence  d*ane 
hernie  du  cerveau  est,  d'après  lui,  une  indication  pour  l'ablation 
d'une  plus  grande  quantité  d'os. 

M.*  fiALLANGB,  en  réponse,  formule  des  objections  contre  une 
ouverturB  par  le  tegmen  pour  évacuer  un  abcès  du  cerveau,  i  moins 
qu'on  n'ait  la  certitude  absolue  que  cet  abcès  existe.  Ge  procédé 
peut  cependant  être  utilisé  avec  avantage  après  que  l'abcès  aura  été 
déjà  ouvert  par  la  paroi  externe.  Il  rejette  absolument  les  injections, 
excepté  dans  les  cas  chroniques.  Sa  méthode  d'enlever  l'écorce 
formant  la  paroi  externe  de  l'abcès  consiste  à  lier  celle-ci  i  l'aide 
d'une  aiguille  recourbée  armée  d'un  ftl  de  soie  stérilisé.  Il  partage 
Pavis  de  M.  Gotterill  en  ce  qui  concerne  les  précautions  à  prendre 
dans  les  cas  d'exploration  isolée.  M.  Ballance  s'élève  ensuite  contre 
la  tendance  de  vouloir  faire  passer  ces  opérations  dans  le  domaine 
exclusif  de  la  chirurgie  générale.  Pour  ce  qui  est  du  moment  d'in- 
tervenir, il  croit  qu'aussitôt  que  les  symptômes  indiquent  une 
extension  du  mal  au  delà  de  l'os  temporal,  on  doit  procéder  à  l'opé- 
ration sans  délai.  Tbivas 


ANALYSES   DE   THESES. 


Des  modifications  du  vertige  Toltalque  dans  les  otopa- 
thieSy  par  le  D'  W.  Crûs. 

Le  passage  d'un  courant  continu  de  0  à  8  milliampères 
d'une  apophyse  mastoïde  à  l'autre  chez  un  sujet  sain  pro- 
voque un  vertige  expérimental  dit  :  vertige  voltaïque. 

On  peut  employer  deux  procédés  pour  provoquer  ce  ver- 
tige :  le  premier  consiste  à  fermer  et  à  ouvrir  brusquement 
le  courant  (méthode  de  Babinski);  le  deuxième  consiste  à 
soumettre  le  sujet  à  l'action  du  courant  pendant  10  à  15  se- 
condes, période  durant  laquelle  l'intensité  du  vertige  va 
en  augmentant  (méthode  d'Escat).  Les  réactions  obtenues 
par  ce  dernier  procédé  sont  manifestement  plus  nettes. 

Le  vertige  est  caractérisé  par  une  inclination  de  la  tête 
et  du  corps  entier  du  côté  de  l'électrode  positive,  que  cette 
électrode  soit  placée  à  droite  ou  à  gauche*  La  direction  de 
Finclination  n'est  pas  seulement  latérale,  mais  un  peu  anté- 
rieure. Elle  augmente  progressivement  du  commencement 
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à  la  fin  de  l'expérience,  qui  dure  environ  de  10  à  15  secon- 
des. Elle  est  plus  sensible  dans  la  position  debout  que  dans 
la  position  assise.  Elle  est  encore  plus  sensible  si  le  sujet  en 
expérience  tient  les  yeux  fermés  et  les  talons  rapprochés, 
comme  dans  la  recherche  du  signe  de  Romberg.  Elle 
s'exagère  brusquement  au  moment  de  Finterruption  du  cou* 
rant,  et  s*accompagne,  à  ce  moment,  d*unb  légère  sensa- 
tion lumineuse. 

Chez  les  sujets  atteints  d*otopathie  unilatérale,  qu*il 
s^agisse  d'une  lésion  ou  d'un  simple  trouble  d3mamique,  la 
formule  normale  du  vertige  voltaïque  est  modifiée.  L'incli- 
nation se  fait  ordinairement  (5  fois  sur  6)  du  côté  de 
ToreiUe  malade,  ou  est  plus  prononcée  de  ce  côté  que  de 
rautre^  quel  que  soit  le  sens  du  courant. 

Chez  les  sujets  atteints  d'otopathie  symétrique  mais 
inégale,  l'inclination  se  fait  généralement  (28  fois  sur 
36  cas)  du  côté  le  plus  atteint,  quel  que  soit  le  sens  du 
courant 

L'intensité  de  ^inclination  n'est  pas  proportionnelle  à 
rintensité  du  trouble  otopathique. 

Les  lois  précédentes  ne  souffrent  que  de  rares  exceptions. 
Dans  quelques  observations  contenues  dans  le  travail  de 
M.  Gros,  pour  des  raisons  encore  obscures,  la  formule 
pathologique  est  négative  ou  même  inversée. 

Une  lésion  strictement  localisée  à  l'oreille  externe  ne  sem- 
ble faire  subir  aucune  modification  à  la  formule  normale 
dn  vertige  voltaïque. 

Les  variations  de  la  formule  otovoltaïque  ne  permettent 
pas  encore  de  différencier  une  lésion  de  l'appareil  de  trans- 
mission d'une  lésion  de  l'appareil  de  perception. 

Certains  troubles  et  certaines  lésions  otiques  paraissent 
modifier  la  résistance  électrique.  En  effet,  quelques  observa- 
tions confirment  la  règle  déjà  observée  pour  d'autres  tissus 
de  l'économie,  que  la  conductibilité  électrique  est  augmentée 
dans  les  états  congestifs  de  l'oreille  interne  et  dans  les 
réplétions  de  l'oreille  moyenne  par  un  exsudât,  et  que, 
d'autre  part,  elle  est  diminuée  dans  les  dégénérescences 
fibreuse  et  calcaire,  si  fréquentes  dans  la  sclérose  auricu- 
laire. 
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En  résumé,  le  vertige  voltaïque  semble  appelé  à  consti- 
tuer un  réactif  sémiologique  de  quelque  valeur  en  otologie. 
(Thèse  dé  Toulouse,  1901.)  d'  E.  Ardenne. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET ' PHARYNX  BUCCAL 

Nevrectomies  dana  un  cas  de  névralgie  du  lingnal  d'ori- 
gine traumatique,  par  le  D'  Van  Swieikm 

C'est  la  relation  d'un  cas  observé  dans  la  clinique  du 
D'  Goris.  Les  douleurs  intolérables  de  la  malade  empê- 
chaient le  sommeil,  la  mastication  et  Tarliculation  des 
sons.  Il  y  a  une  dizaine  d'années,  à  la  suite  d'une  infection 
d'origine  dentaire,  il  s'était  formé,  du  côté  gauche,  un 
vaste  abcès  avec  fistules  multiples  allant  jusque  tout  près  de 
la  clavicule.  Deux  opérations  avec  élimination  de  séquestres, 
amenèrent  une  guérison  temporaire.  En  juin  1900  apparaît 
sur  la  langue  un  point  douloureux  au  niveau  des  premières 
molairQ3  gauches.  L'avulsion  des  dents,  dont  le.  contact 
était  insupportable,  ne  parvint  pas  à  calmer  les  douleurs 
qui  s'irradiaient  vers  les  Oreilles  et  la  gorge.  L'opération, 
pratiquée  au  mois  d'avril,  consista  dans  la  résection  de 
deux  tronçons  nerveux,  de  2  centimètres  de  longueur 
chacun,  l'un  dans  le  sillon  gingivo-ling^al,  sous  la  mu* 
queuse;  l'autre  au  bord  antérieur  du  masséter,  devant  le 
ptérygoïdien  interne.  La  première  incision  avait  permis 
d'enlever  une  esquille  osseuse  qui  se  trouvait  en  contact 
avec  le  nerf.  Malgré  la  pronipte  cicatrisation,  sous  un  pan- 
sement au  collodion,  les  douleurs  reparurent  immédiate- 
ment Avait-on  affaire  à  de  l'hystérie  ou  bien»  s'agissait-il 
d'anastomoses,  soit  avec  l'hypoglosse,  soit  a.vec  le  lingual 
du  côté  opposé? 

Le  D*"  Goris  pratiqua  une  nouvelle  intervention  consift- 
tant  dans  l'enlèvement  de  la  muqueuse  sensible  en  enta- 
mant largement  le  muscle  à  1  centimètre  et  demi  de 
profondeur  sur  une  longueur  de  3  centimètres.   Au  bout 
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de  quatre  jours  la  cicatrisation  était  obtenue  et  les  douleurs 
ne  8ont  plus  revenues.  L'usage  de  la  parole  est  facile  et  ne 
s*accompagne  plus  de  fatigue.  (Annales  de  l^Institat  ohir.  de 
Bruxelles,   n?  10,  15  octobre  1901.)         d*^  A.  Capart  fils. 


OHEILLES 

Bfastoldite  aiguë  dans  le  cours  d*ane  pneumonie.  Trépa- 
nation. Thrombose  dn  sinus  et  de  la  Jugulaire  non  diagnos- 
tiqné*  pendant  la  vie.  Septicémie  a  la  suite  d'endocardite 
uloérei^ae.  Mort  (Extr.  de  JahvsH.  der  fgl  Univ.  Okrenkl,  zu  Balle), 
par  les  D"  Grunert  et  Schulze.  Obs.  IV. 

La  maladie  commence  avec  tous  les  symptômes  d'une 
pneumouie  très  nette  :  fièvre,  crachats,  toux,  douleurs  dans 
le  cjté  droit;  dix  jpurs  après,  l'oreille  droite  se  prend,  et  la 
mastoïde  est  sensible  à  la  pression,  A  l'entrée  de  la  malade, 
aucun  signe  de  thrombose  du  sinus.  La  mastoïde  restant 
sensible  et  les  douleurs  de  tête  augmentant,  on  fait  la  tré- 
panation. Le  sinus,  mis  à  nu,  n'est  pas  trouvé  malade; 
l'apophyse  est  remplie  de  pus  et  de  fongosités;  on  établit  un 
bon  drainage.  La  température  continue  à  être  anormale  pen- 
dant quatre  jours,  ce  qui  est  mis,  avec  raison,  sur  le  compte 
de  l'affection  pulmonaire,  d'autant  plus  que  la  chute  de  la 
température  correspond  à  une  amélioration  très  nette  du 
côté  des  symptômes  objectifs  :  le  souffle  disparaît,  il  y  a 
maintenant  de  nombreux  râles,  la  matité  diminue. 

Deux  jours  après,  la  fièvre  reparaît  pour  durer  de  nou- 
veau une  quinzaine,  pendant  laquelle  évolue  une  nouvelle 
pneumonie  récidivante  du  lobe  inférieur.  On  incise  pendant 
ce  temps  un  abcès  de  la  région  lombaire.  A  ce  moment  la 
plaie  rétro>auriculaire  ne  suppure  pour  ainsi  dire  plus. 

Une  nouvelle  période  apyrexique,  suivie  d'\ine  nouvelle 
reprise  de  la  fièvre,  qui  se  montre  surtout  le  soir  et  dispa- 
raît dans  le  courant  de  la  journée.  Ce  fait  particulier,  ainsi 
que  la  constatation  d'une  infiltration  des  sommets  firent 
penser  à  de  la  tuberculose  pulmonaire;  d'ailleurs,  les  râles, 
les  crachats  et  la  toux  persistent  tout  le  temps  on  ne  trouve 
cependant  pas  de  bacilles  spécifiques  dans  les  crachats. 

Il  y  eut  des  selles  dlarrhéiques  pendant  quelque  temps, 
mais  ni  asaeï  fréquentes  ni  assez  fétides  pour  faire  pen- 
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ser  à  de  la  septicémie.  Elles  furent  mises  sur  le  compte 
toujours  de  la  tuberculose. 

Pendant  cette  dernière  période  de  la  maladie,  on  incisa 
de  nouveaux  abcès  vers  Tos  hyoïde,  la  clavicule,  Facromion 
et  dans  la  fesse.  Ils  étaient  peu  douloureux  et  ressemblaient 
beaucoup  à  des  abcès  tuberculeux  froids. 

On  ne  trouve  à  aucun  moment  quelque  chose  d'anormal 
au  cœur,  bien  qu'on  note  tout  le  temps  un  pouls  fréquent, 
mais  régulier.  Il  n'y  eut  ni  frissons  ni  oscillations  brus- 
ques de  la  température.0  Somme  toute,  on  croyait  à  une 
pneumonie  caséeuse. 

La  malade  meurt  après  trois  mois  de  séjour  à  l'hôpital. 
Ce  n'est  qu'à  l'autopsie  qu'on  peut  constater  la  véritable 
nature  de  l'affection.  Foyers  tuberculeux  complètement 
guéris  aux  sommets;  bronchite;  péricardite  purulente; 
abcès  de  la  paroi  cardiaque;  endocardite  ulcéreuse;  de 
nombreux  abcès  de  la  peau.  Pas  de  pus  dans  l'oreille 
moyenne  droite.  Perforation  sèche.  Le  bulbe  de  la  jugulaire 
et  la  jugulaire  sont  remplis  d'un  thrombus  blanc,  adhé- 
rent, de  telle  façon  que  la  veine  n'est  plus  représentée  que 
par  un  cordon  dur  non  perméable. 

Il  s'était  donc  bel  et  bien  agi  d'une  septico-pyémie  d'ori- 
gine otitique,  dont  les  étapes  successives  avaient  été 
Toreille,  le  sinus  latéral  thrombose,  l'endocardite  ulcé- 
reuse, les  abcès  métastatiques.  {Archiv.  fur  Ohrenheilk,, 
t.  LIV,  n**  1  et  2.)  D'  Bertemes. 


Abcès  cérébelleux  et  soaB-dnral  profond  à  la  auitc  A 
mastoïdite  ancienne  et  de  carie  étendue  du  labyrinttie.  Tré- 
panation vers  le  cervelet.  Mort  (Eztr.  de  Jahresib,  der  KgL  Univ, 
OhrenkL  zu  Halle),  par  le3  D"  Grunert  et  Schulze.  Obs.  V. 

Jeune  fille  de  douze  ans,  entrée  le  19  juillet  1900. 

Aurait  eu  un  abcès  rétro-auriculaire  à  droite  dans  son 
enfance.  Depuis  le  printemps  de  cette  année  elle  se  serait 
plainte  de  céphalées,  serait  devenue  distraite  et  apathique. 
Otorrhée  du  même  côté  depuis  15  jours;  quelque  temps 
après,  exaspération  des  douleurs  de  la  tète,  bourdonne- 
ments, accès  vertigineux;  paralysie  faciale  droite. 

Température  38°,1;  pouls  104.  La  malade  ne  répond  aux 
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questions  qu'on  lui  pose  qu'en  hésitant  beaucoup;  elle  se 
trompe  dans  les  calculs  les  plus  simples,  etc.  Vertige  les 
yeux  fermés.  La  pointe  de  Tapophyse  est  sensible  à  la 
pression.  Otorrhée  droite  fétide;  occlusion  du  conduit  par 
chute  de  la  paroi.  L*examen  fonctionnel  fait  supposer  une 
lésion  labyrinthique.  Restes  de  végétationa  Congestion 
papiUaire  à  droite. 

Evidement  le  deuxième  jour.  La  paroi  postérieure  du 
conduit  est  décollée;  la  sonde  pénètre  par  là,  par  une  fistule 
osseuse,  dans  une  cavité  chôlestéatomateuse  s' étendant  dans 
toute  la  pointe.  La  paroi  sinusienne  est  rouge  et  légèrement 
enflammée.  Carie  du  canal  horizontal;  une  fistule  à  ce  ni- 
veau conduit  dans  un-  abcès  sous-dural  de  la  fosse  céré- 
brale postérieure.  L'abcès  est  mis  à  nu  par  la  gouge. 

Pendant  3  jours  la  température  oscille  entre  37®  et  38®;  le 
pouls  de  100  à  120. 

Le  24  juillet,  pouls  entre  70  et  80;  vomissements;  vertiges 
prononcés.  La  ponction  lombaire  reste  négative.  Premier 
pansement  Curettage  du  labyrinthe  et  du  vestibule  :  fon- 
gosités  et  pua 

Le  25  juillet,  vomissements;  la  malade  rend  une  grande 
quantité  de  vers.  Vertiges.  Température  35®,9;  le  pouls  est 
descendu  à  50,  petit,  intermittent.  Trépanation  vers  le 
cervelet;  l'incision  de  la  dure-mère  ne  donne  pas  de  pus,  la 
ponction  non  plus.  On  pénètre  à  une  profondeur  de  4  centi- 
mètres avec  une  pince  hémostatique,  et  là,  seulement,  on 
tombe  sur  du  pus  abondant,  fétide,  contenant  des  débris 
de  substance  cérébrale. 

Lavage  au  permanganate  et  drainage.  Le  pouls  remonte 
à  132  dès  le  soir  et  reste  normal  jusque  vers  la  fin.  Eli- 
mination de  plusieurs  fragments  de  la  substance  cérébrale, 
qui  fait  hernie  à  travers  l'orifice  de  la  trépanation.  A 
partir  du  30  juillet  les  symtômes  de  méningite  deviennent 
manifestes  et  la  malade  meurt  dans  le  coma  le  2  août. 

Autopsie.  —  L'abcès  du  cervelet  communique  avec  le  qua- 
trième ventricule.  Méningite  de  la  base.  Nécrose  des  canaux 
semi-circulaires  et  du  vestibule.  Labyrinthe  rempli  de  pus. 

L'origine  de  l'abcès  sous-dural  et  de  l'abcès  cérébelleux 
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est  à  rechercher  dans  Tinfection  labyrinthlque.  Pour  le 
dignostic  de  raffection  cérébelleuse,  on  s'est  basé  non  pas 
tant  sur  les  vertiges  et  les  vomissements,  qui,  apparaissant 
surtout  après  le  curettage  du  labyrinthe,  pouvaient  tenir 
à  des  lésions  profondes  de  ce  côté,  que  sur  Tétat  du  pouls 
(50)  comparé  à  celui  de  la  température  (35«,9),  et  sur  le 
résultat  négatif  de  la  ponction  lombaire.  Notez  que  la 
nécrose  labyrinthique  rendait  probable  une  propagation 
vers  la  fosse  cérébrale  postérieure,  et  l'abcès  du  cervelet 
devenait  de  plus  en  plus  certain. 

Relevons  encore  l'absence  de  contracture  de  la  nuque, 
qu*on  legarde  comme  pathognomonique  de  la  propagation 
méningitique  vers  la  fosse  cérébrale  postérieure  et  le  canal 
spinal,  et  qui  a  manqué  ici  tout  le  temps.  Il  n'y  avait  non 
plus  à  aucun  moment  des  troubles  respiratoires,  qui,  ordi- 
nairement, ne  manquent  pas  dans  les  abcès  cérébelleux 
étendus.  {Archiv  /.  OhrenheUk.,  t.  LIV,  n«  1  et  2.) 

D'  Bertemes. 

Un  cas  de  méningite  aiguë  a  la  suite  d'une  otite  moyenne 
légère  avec  angine  intercurrente.  Mort  (Eztr.  de  Jahresb.  der 
Kgl.  Univ.  OhrenkL  zu  Halle)^  par  les  D"  Grunert  et  Schclzk.  Obs.  VI. 

Ouvrier  de  cinquante-trois  ans.  Vertiges  et  douleur  de 
Toreille  gauche,  il  y  a  huit  jours;  les  douleurs  auraient 
disparu  dès  que  l'oreille  aurait  suppuré,  mais  le  vertige 
serait  resté  le  même  depuis.  On  trouve  un  tympan  un  peu 
bombé  et  légèrement  injecté;  des  râles  à  l'auscultation, 
pas  de  bruit  de  perforation.  L'aération  de  la  caisse  fait 
disparaître  les  vertiges,  et  le  malade  entend  mieux. 

Deux  jours  après,  angine  érythémateuse.  Douleurs  dans 
l'oreille  gauche;  le  tympan  est  de  nouveau  injecté  et  bom- 
bé. La  paracentèse  ne  donne  pas  d'exsudat  immédiat.  Les 
douleurs  d'oreille,  un  moment  calmées,  reprennent  de  plus 
belle  deux  jours  après,  sans  qu'on  voie  beaucoup  de  pus 
sortir  par  la  perforation;  la  température  monte  à  39°,2;  il 
y  a  des  vomissements.  Pendant  la  nuit  survient  un  accès 
de  délire  aigu  et  de  l'aphasie.  La  ponction  lombaire  donne 
un  liquide  louche,  à  leucocytes  en  très  grand  nombre.  Les 
six  derniers  jours  les  symptômes  de  méningite  aigu^  de- 
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viennent  des  plus  nets;  une  deuxième  ponction  fait  trouver 
des  diplocoques.  A  noter  encore  une  éruption  de  pemphigus 
sur  le  dos  de  la  main  droite.  Mort  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  Méningite  purulente.  Œdème  cérébral.  Pa- 
chyméningite.  chronique.  Le  toit  du  tympan  des  deux  côtés 
es*  trouvé  perforé  d'un  petit  pertuis  gros  comme  une  tète 
d'épingle,  à  travers  lequel  on  pénètre  dans  la  caisse,  qui, 
d'ailleurs,  contient  peu  de  muco-pus.  La  muqueuse  y  est 
légèrement  boursouflée. 

Cette  observation  nous  montre  que  les  méninges  peuvent 
s'infecter  à  travers  un  pertuis  congénital,  même  au  cours 
d'une  otite  moyenne  très  peu  intense.  La  cause  provoca- 
trice de  l'infection  ne  semble  pas  devoir  être  recherchée 
dans  un  cathétérisme  intempestif,  puisqu'il  n'a  été  prati- 
qué que  deux  fois  avec  une  pression  très  faible,  et  qu'il 
n'a  pas  provoqué  de  douleurs,  mais  plutôt  dans  l'angine 
intercurrente,  puisque,  tout  de  suite  après,  on  voit  éclater 
les  symptômes  de  méningite.  (Archivfûr  Ohrenheilk.,  t.  LIV, 
n"  1  et  2.)  D'  Bertemes. 

Cholestéatome  de  la  mastolde  compliqué  de  thrombo- 
phlébite  dn  ainns,  d'nn  aboés  cérébral  du  lobe  temporal  et 
d'an  autre  du  lobe  pariétal  (Extr.  de  Jahresb.  der  KgL  Univ, 
Ohrenkl,  m  RaUe\  par  les  D"  Grunert  et  Schulze.  Obs.  IX. 

Homme  de  trente-quatre  ans.  Dtorrhée  droite  depuis 
l'enfance.  Il  y  a  huit  jours,  grand  frisson  suivi  de  sueurs 
profuses.  Douleurs  dans  l'oreille. 

Température  39^  Sensibilité  à  la  pression  de  la  pointe  de 
Tapophyse  et  le  long  -de  la  jugulaire;  pas  d'œdème;  les 
mouvements  de  la  tête  sont  douloureux.  Otorrhée  fétide  à 
droite;  la  caisse  est  remplie  de  fongosités. 

Ëvidement  pétro-mastoidien  précédé  de  la  ligature  dou- 
ble de  la  jugrulaire.  Cholestéatome  de  la  mastoïde.  Fistule 
dans  le  conduit.  Résection  de  la  pointe  de  l'apophyse 
nécessitée  par  le  développement  considérable  de  la  tumeur. 

Mise  à  nu  de  la  dure-mère  de  l'étage  moyen.  En  inspec- 
tant les  granulations  qui  la  recouvrent,  on  tombe  dans 
une  cavité  profonde  laissant  suinter  du  pus.  Trépanation 
à  travers  l'écallle  temporale.  Incision  de  la  dure-mère  qui 
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avait  montré  une  fluctuation  peu  nette.  La  substance  céré-  ' 
brale  œdématiéé,  ramollie,  laisse  suinter  un  peu  de  pus; 
on  pénètre  plus  en  avant  avec  le  bistouri,  jusqu'à  ce  qu'on 
tombe  sur  un  abcès  du  lobe  temporal,  rempli  de  pus  et  de 
substance  cérébrale  nécrosée.  Drainage  à  la  gaze. 

Pour  finir,  on  ouvre  et  on  tamponne  le  sinus. 

L'abcès  cérébral  trouvé  au  cours  de  l'opération  était  une 
surprise,  en  ce  sens  que  rien  dans  les  symptômes —  à 
part  peut-être  la  discordance  du  pouls  (60-80)  et  de  la  tem- 
pérature (38**  et  39**  5)  —  ne  l'avait  fait  prévoir  nettement. 

Plus  de  frissons  à  pariir  de  l'intervention;  la  température 
descend  insensiblement;  on  ne  note  pas  de  métastases. 

Du  deuxième  au  quatrième  jour  postopératoire  la  tempé- 
rature cependant  remonte,  il  y  a  des  secousses  musculaires 
à  la  face,  du  strabisme,  une  légère  parésie  du  bras  gauche  : 
on  pouvait  donc  s'^attendre  à  une  méningite  de  la  base.  Ces 
symptômes  apparaissent  surtout  toutes  les  fois  qu'on 
.change  le  pansement;  ce  dernier  fait,  joint  à  la  dispari- 
tion rapide  des  phénomènes  observés,  ont  fait  conclure 
qu'il  s'était  agi  de  simples  phénomènes  d'excitation  causés 
par  la  plaie  cérébrale. 

La  fièvre  disparaît  définitivement  le  cinquième  jour, 
mais,  pendant  les  dix-sept  derniers  jours,  l'état  générai 
empire  graduellement  :  il  y  a  tantôt  du  délire,  tantôt  de  la 
torpeur  intellectuelle,  puis  de  la  paralysie  des  nerfs  mo- 
teurs de  l'œil,  et  de  l'inégalité  pupillaire.  On  pouvait 
exclure  toute  méningite  à  cause  de  l'apyrexie;  des  examens 
répétés  de  la  plaie  ne  firent  trouver  aucune  cause  de  réten- 
tion du  pus.  Le  malade  meurt  le  vingt-cinquième  jour. 

A  l'autopsie,  on  trouve,  en  outre  de  la  veine  jugulaire 
obstruée  dans  sa  pariie  supérieure  par  un  thrombus  adhé 
rent,  rouge,  mais  non  purulent,  et  libre  complètement  dans 
la  partie  inférieure,  d'abord  l'abcès  temporal,  dont  les 
bords  sont  adhérents  au  pourtour  de  l'ouverture  de  trépa- 
nation, puis,  en  outre,  un  abcès  pariétal  occupant  presque 
tout  le  lobe  et  absolument  indépendant  du  premier. 

La  cause  de  la  mort  est  à  rechercher  uniquement  dans  ce  . 
deuxième  abcès,  dont  le  diagnostic  n'avait  pu  être  fait  pen- 
dant  la  vie:  1°  parce  que  l'examen  du  fond  de  l'œil  était 
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tout  le  temps  resté  négatif;  2^  que  la  hernie  cérébrale,  à 
travers  l'ouverture  de  trépanation,  avait  été  toujours  trop 
peu  considérable  pour  pouvoir  faire  admettre  des  phéno- 
mènes de  compression  dus  à  un  deuxième  abcès;  3*  que,  ni  ' 
avec  le  doigt  ni  avec  la  sonde,  on  n'avait  pu  trouver  une 
fistule  quelconque;  4^  que  le  pouls  ne  descendait  plus  en 
dessous  de  la  normale  après  la  trépanation.  (Archiv  fur 
Ohrenheilk.,  n*^  1  et  2.)  D'  Biuitemes. 

« 

Un  CM  de  septieémie  otitiqoe  avec  aboèa  métastatique 
pulmonaire  et  pleurésie  pnmlente  (Extr.  de  Jah^esb,  der  Kgl. 
Univ.  OhrenkL  zu  Halle),  par  les  D»  Grumbrt  et  Schulze.  Obs.  VU. 

Homme  de  quarante-sept  ans,  bien  portant  et  bien  cons- 
titué. Otorrhée  droite  depuis  son  enfance.  Entre  avçc  tous 
les  symptômes  de  rétention  mastoïdienne  et  de  thrombose 
du  sinus  droit  Evidement  pétro-mastoïdien,  au  cours  du- 
'quel  on  trouve  une  collection  purulente  périsinusienne  et 
la  paroi  dii  sinus  infiltrée  de  pus  et  décolorée.  Ligature 
préalable  de  la  jugulaire.  Incision  du  sinus,  hémorragie 
profuse;  on  ne  trouve  pas  de  caillot  obturateur. 

Pendant  deux  jours,  la  température  redevient  normale, 
et  le  malade  se  trouve  soulagé;  puis,  brusquement,  pen- 
dant la  nuit  la  fièvre  reprend,  la  respiration  s'accélère,  il 
y  a  des  douleurs  péricardiques,  de  la  matité  au  poumon 
gauche,  des  frottements  pleuraux,  bref  tous  les  symptô- 
mes d'une  pleurésie  cdguë.  Thoracotomie  et  résection  cos- 
tale du  côté  affecté.  Ecoulement  de  2  litres  d'un  pus  très 
fétide.  La  mort  survient  une  heure  et  demie  après  l'opéra- 
tion. 

A  l'autopsie,  on  trouve  de  la  thrombophlébite  des  sinus 
caverneux,  du  sinus  pétreux  inférieur  droit,  et  du  sinus 
latéral  droit.  La  partie  de  la  veine  jugulaire  droite,  en 
dessous  de  la  ligature,  est  libre  et  non  obstruée.  On  trouve 
deux  abcès  deuxç  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  et  de 
la  pleurésie  purulente  du  même  côté.  Péricardite  et  myo- 
cardite  infectieuses. 

La  propagation  de  la  thrombophlébite  aux  deux  sinus 
caverneux,  par  l'intermédiaire  du  sinus  pétreux  inférieur 
droit  est  ici  très  nette. 
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On  peut  se  demander  si  les  abcès  pulmonaires  et  pleuré- 
tiques  gauches  sont  antérieurs  à  la  ligature  veineuse  ou 
s'ils  sont  dus  à  une  infection  partie  du  sinus  caverneux 
gauche.*  Le  dernier  chemin- est  peu  probable  si  on  consi- 
dère que  le  sinus  pétreux  inférieur  de  ce  côté  était  indemne; 
il  est  vrai,  d'un  autre  côté,  qu'avant  la  ligature  on  n'a 
jamais  rien  trouvé  d^cmormal  dans  les  poumons;  ce  qui, 
d'ailleurs,  ne  doit  pas  nous  étonner  puisque  les  métastases 
pulmonaires  se  font  rarement  reconnaître  de  suite. 

Insistons  encore  sur  le  fait  que  rien,  pendant  la  vie, 
n'aurait  pu  faire  diagnostiquer  une  thrombophlébite  des 
sinus  caverneux;  il  est  vrai  que  le  malade  est  mort  quatre 
jours  après  Tévidement.  {Archiv  fur  Ohrenheîlk,,  t  LIV, 
n«*  1  et  2.)  D'  Bertemes. 

Corps  étranger  de  la  oaisse  ayant  néeeesité  un  éTidement 
pétl^xnaatoXdlen  (rapport  annuel  de  la  clinique  de  SchwarUe),  par 
les  D»  Grunert  et  Schulze. 

Sur  les  80  corps  étrangers  traités  à  la  clinique  de 
Schwartze  de  1900  à  1901,  78  ont  été  enlevés  par  le  simple 
lavage;  2  seulement  ont  nécessité  une  intervention  plus 
compliquée. 

L'observation  que  nous  résumons  ici  est  un  exemple  frap- 
pant du  danger  de  certaines  tentatives  d'extraction  trop 
peu  délicatea 

£nf€uit  de  quatre  ans,  bien  portant  L'oreille  droite  aurait 
suppuré  dans  le  temps.  Il  y  a  quelques  jours,  l'enfant  se 
serait  introduit  a  quelque  chose  »  dans  l'oreille  droite.  Plu- 
sieurs tentatives  d'extraction,  toutes  sans  résultats.  Le 
conduit  auditif  obturé  par  un  polype.  dS""  et  39^  de  tempé- 
rature le  soir,  pendant  deux  jours.  Extraction  du  polype  à 
l'anse  froide;  granulations  dans  le  fond;  pas  de  bruit  de 
perforation.  Deux  jours  après,  chloroformisation,  extraction 
de  plusieurs  fragments  d'une  fève  avec  le  levier  de  Zaufal. 

Les  jours  suivants,  pas  de  âèvre,  puis  la  mastoïde  devient 
douloureuse  et  s'œdématie.  Elévation  de  la  température. 
Huit  jours  après  la  première  intervention,  évidement  pétro- 
mastoïdien.  Ganglion  rétro-auriculadre  abcédé.  Corticale 
malade;  pas  de  fistule,  de  petits  amas  de  pus  disséminés 
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dans  Fos.  Pus  dans  Tantre;  manche  du  marteau  carié;  dénu- 
dation  étendue  du  promontoire;  des  restes  du  corps  étranger 
dans  le  recessus  hypotympanique.  Le  malade  fait  une  pneu- 
monie. Quinze  jours  après,  incision  d'un  abcès  de  la  peau 
à  la  région  occipitale,  puis  d'un  autre  tout  près  de  la  plaie 
rétro>auriculaire.  Dans  la  suite,  extraction  de  plusieurs 
séquestres,  dont  3  de  Tos  occipital  et  1  du  conduit  osseux. 
Guérison  après  un  séjour  de  cinq  mois  à  l'hôpital.  (Archivf. 

■ 

Ohrenheilk.,  t  LIV,  p.  67.)  D'  BjERT£MES. 


Traitamant  ohimrgioal  de  la  névralgie  du  trijnmeaa  par 
ealèTezuent  du  ganglion  de  Gasser,  par  le  jy  Làuwëas,  de 
Courtrai.  I 

L'auteur  a  obtenu  deux  guérisons  avec  conservation  de 
la  vue  au  moyen  du  procédé  de  Kraux  modifié.  Il  enlève 
ue  partie  de  l'arcade  zygomatique  pour  avoir  plus  de 
Jour,  et  lie  les  deux  carotides  externes  pour  éviter  l'hémor- 
ragie de  la  méningée  moyenne.  (V*  Congrès  flamand  des 
sciences  naturelles  et  médicales,  Bruges,  sept.  1901,  in  Journ. 
méd.  de  Bruxelles,  n*»  44,  31  oct,  1901.)  pr  a,  Capart  fils. 

Des  ii^jections  sous-ontanées  de  paraffine  [Ueber  suh- 
cutané  Paraf/ln-Injectionen),  par  le  I>  P.  Alt. 

Les  injections  sous-cutanées  de  paraffine  ont  été  propo- 
sées, il  y  a  deux  ans,  par  Gersuny,  comme  succédané  au 
complément  de  certaines  opérations  plastiques.  Se  basant 
sur  les  résultats  favorables  obtenus  grâce  à  ces  injections 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'auteur  a  eu  l'idée  d'em- 
ployer, ce  procédé  dans  la  pratique  otiatrique.  Il  s'agissait 
d'un  homme  de  quarante-sept  ans  q«ii,  deux  ans  après  une 
opération  radicale  pour  otorrhée  chronique  avec  cholestéa- 
tome,  eut  une  récidivé  de  cette  dernière  affection,  ce  qui 
nécessita  rétablissement  d'un  orifice  rétro-auriculaire  per- 
manent. Lorsque  cet  orifice  fut  complètement  épidermisé, 
l'auteur,  après  avoir  injecté  autour  de  l'orifice  quelques 
gouttes  d'une .  solution  de  cocaïne  à  5  0/0,  fit  en  quatre 
points  des  injections  sous-cutanées  de  paraffine.  La  quantité 
totale  injectée  a  été  de  un  demi-centimètre  cube  environ. 
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La  réaction  provoquée  par  ces  injections  a  été  insigni- 
^.^    .  .  fiante,  et,  au  bout  de  peu  de  temps,  la  fistule  était  presque 

4v  ,  complètement  fermée. 

Les  avantages  de  cette  méthode  consistent,  d'abord,  dans 
la  facilité  que  présente  son  emploi,  sans  qu'on  soit  obligé 
S.i<  d'endormir  le  malade,  et,  ensuite,  dans  ce  fait  qu'il  est  tou- 

jours possible  de  rouvrir  et  d'élargir  Torifice  en  cas  de  réci- 
dive. 

■  .  '  Les  injections  sous-cutanées  de  paraffine  se  sont  encore 

:;'.  montrées  efficaces  sous  un  rapport.  Le  malade,  dont  il  'a 

été  question  plus  haut,  avait  présenté,  en  même  temps  que 
r^  la  récidive  du  cholestéatome,  une  périchondrite  étendue  du 

'•\  pavillon  de  l'oreille,  avec  déformation  et.  ratatinement  de 

;;^  celui-t;L  Quelques  injections  sous-cutanées  de  plusieurs  mil- 

ii  ■  .1 

/:  limètres  cubes  de  paraffine  ont  suffi  pour  rendre  au  pa* 

Villon  ses  dimensions  et  son  aspect  normaux.  La  réaction 
a  été  un  peu  plus  forte  que  celle  provoquée  précédemment, 
lors  de  l'occlusion  de  l'orifice  rétro-auriculaire;  il  survint  un 
léger  œdème  inflammatoire,  mais  au  bout  de  quelques 
jours,  tout  était  rentré  dans  l'ordre. 

L*auteur  recommande  le  même  procéda  dans  la  plupart 
des  difformités  de  l'oreille,  et  dans  les  cas  où  le. pavillon 
de  l'oreille  se  trouve  fortement  projeté  en  avant  ou  en  bas. 

;7  La  technique  de  ce  procédé  est  la  suivante  :  on  prend  de 

la  vaseline  blanche  *qui  fond  à  la  température  de  2&*  à  90°, 

Il  et  a  la  consistance  de  la  graisse  de  porc;  on  la  stérilise  en 

la  faisant  bouillir  dans  une  petite  capsule,  on  remplit  une 
seringue  de  Pravaz  qu'on  laisse  ensuite  refroidir  dans  Teau. 
Ce  n'est  que  lorsque  la  vaseline  est  complètement  refroidie 
et  sort  de  l'aiguille  en  fil  très  fin  qu'on  peut  l'employer  pour 
injections.  La  vaseline  peut  séjourner  dans  les  tissus  lâches 
tant  qu'elle  n'a  pas  été  soumise  à  la  pression  ou  à  l'action 
des  mouvements  musculaires;  on  ne  doit  pas  injecter  de 
grandes  quantités  à  la  fois  dans  les  tissus  fermes.  Il  est 
recommandable  de  faire  de  la  place  à  la  vaseline,  en  prati- 
quant, au  préalable,  le  procédé  de  Schleich.  {Monats.  fur 
Ohrenheilk.,  n°  9,  1901.)  D'  S.  Jankelevitch. 

•  ■ 

f.;  .  Sordea»!.  —  Impr.  O.  &0I7!(UUri.Tr0U,  tM  Ovlnnlc,  II. 
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DES    MASTOIDITES    LATENTES 

ET    DES    DANGERS    DE   l'eXPEGTAïION 
DANS   LES    SUPPURATIONS    DE    l'oREILLE    MOYENNE     . 

Par  le  D'  BRINDEL,  de  Bordeaux. 

•La  bénignité  relative  d'un  assez  grand  nombre  d'écou- 
lements d'oreille  a  depuis  longtemps  habitué  non  seulement 
le  public,  mais  encore  les  médecins,  à  traiter  souvent  à  la 
légère  une  suppuration  dont  les  victimes  sont  pourtant 
légion. 

Par  insouciance  bien  souvent,  par  ignorance  quelquefois, 
le  praticien  consulté  pour  une  oreille  qui  coule,  se  borne 
à  prescrire  de  petites  injections  d'eau  boriquée  avec  une 
pelUe  seringue  en  verre,  tout  en  rassurant,  avec  son  autorité 
incontestée,  le  malade  ou  son  entourage  sur  le  peu  de  consé- 
quence d'une  affection  aussi  répandue  et  aussi  simple.  Et,  de 
fait,  a-t-il  tout  à  fait  tortP  N'a-t-il  pas  vu,  dans  sa  longue 
carrière,  et  ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours,  des  sujets 
porteurs  d'otorrhées  depuis  des  semaines,  des  mois,  et  même 
des  années,  n'éprouver,  de  ce  chef,  d'autre  inconvénient 
qu'une  surdité  plus  ou  moins  accentuée  et  d'autant  plus 
facile  à  dissimuler  qu'elle  n'affecte  qu'un  seul  côté? 

Un  malade  se  plaint-il  de  souffrir*  de  l'oreille  P  Le  compte- 
gouttes  remplace  la  seringue  :  des  instillations  d'huile 
cha^.<fe,  de  laudanum,  sont  immédiatement  pratiquées  dans 
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le  conduit;  de  la  quinine  s'il  a  djs  la  fièvre,  de  l'antipyrinc 
s'il  se  plaint  de  la  tète,  lui  sont  administrées  concurremment  : 
médecin  et  malade  attendent  dans  une  douce  quiétude  la 
cessation  des  phénomènes  douloureux  sans  se  préoccuper 
des  causes  de  la  douleur  pas  plus  que  des  conséquences  qui 
peuvent  résulter  d'une  expectation  intempestive. 

Survienne  brusquement  une  de  ces  complications  qui  ne 
sont  malheureusement  pas  rares  dans  le  cours  d'une 
otorrhée  (méningite,  pyohémie,  phlébite  du  sinus),  alors 
seulement  on  tournera  du  coté  de  l'oreille  un  regard  inqui- 
siteur  et  on  sera  tout  étonné  d'assister  au  brusque  dénoue- 
ment d'une  pièce  de  tragédie  dont  on  ne  soupçonnait  même 
pfas  le  début  de  l'intrigue. 

Un  trop  grand  nombre  de  praticiens  s'imaginent  encore 
malheureusement  que  l'otorrhéique  ne  court  aucun  danger 
tant  qu'une  tuméfaction  de  l'apophyse  n'a  pas  attiré  l'atten- 
tion, tant  qu'un  refoulement  en  avant  du  pavillon  de  l'oreille 
ne  leur  a  pas  révélé  l'existence  d'une  lésion  mastoïdienne 
concomilanle.  Pour  eux  toute  complication  d'une  sup- 
puration auriculaire  implique  l'idée  d'un  gonflement  de 
l'apophyse  :  il  n'y  a  pas  mastoïdite  s'il  n'y  a  pas  abcès 
périmas  toïdien. 

C'est  contre  cet  optimisme  trompeur  que  nous  ne  sau- 
rions trop  réagir.  L'âfbcès  sous  -  périostique  n'est  qu'un  des 
modes  d'ouverture  de  l'empyème  mastoïdien,  le  mode  le 
plus  favorable.  Pour  qu'il  se  produise,  il  faut  des  conditions 
anatomiques  spéciales,  conditions  qui  ne  sont,  en  somme, 
qu'exceptionnellement  réalisées. 

L'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes  se  présente 
sous  des  aspects  fort  différents  les  uns  des  autres  ;  elle  a  des 
allures  extrêmement  variables,  et  on  ne  saurait,  pour  la 
découvrir,  s'entourer  de  précautions  trop  grandes  si  on  ne 
veut  pas  s'exposer  à  de  très  graves  mécomptes. 

Elle  n'est,  du  reste,  pas  la  seule  complication  qui  puisse 
survenir  dans  le  cours  d'un  écoulement  d'oreille  :  la  pyo- 
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hémie,  la  méningite  par  propagation  veineuse  ou  lympha- 
tique, la  phlébite  du  sinus  sont  susceptibles  à  leur  tour, 
aVec  ou  sans  interposition  de  mastoïdite,  de  compliquer  une 
otorrhée  et  de  faire  courir  aux  malades  les  plus  grands 
dangers. 

Laissant  systématiquement  de  côté  ces  diverses  affections, 
nous  ne  nous  occuperons  aujourd'hui  que  des  mastoïdites 
et  spécialement  d'une  forme  qui  n'a  pas  été,  selon  nous, 
suffisamment  mise  en  lumière  jusqu'ici  ;  nous  la  désignerons 
sous  le  nom  de  mastoïdite  latente.  Un  élève  de  la  clinique 
laryngologique  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  M.  Baussenat, 
vient,  sous  notre  inspiration,  de  consacrer  à  l'étude  de  cette 
affection  son  travail  inaugural. 

Considérées  au  point  de  vue  de  leurs  allures,  les  mas- 
toïdites aiguës  peuvent  être  divisées  en  quatre  grandes  caté- 
gories. 

Les  unes  ont  une  marche  suraiguë  :  dès  les  premiers  joiu-s 
d'une  oti^,  avant  que  la  suppuration  s'installe  à  travers 
la  membrane  du  tympan,  ou  en  même  temps  qu'elle,  se 
déclare  une  céphalalgie  violente  localisée  à  la  région  auri- 
culaire et  périauriculaire  lésée  :  la  fièvre  est  vive,  le  faciès 
altéré.  Il  y  a  de  Tinsomnie  absolue,  de  l'inappétence;  somme 
toute,  un  état  général  grave.  Dès  le  début,  l'apophyse  est 
très  douloureuse  à  la  pression  :  c'est  là  la  forme  ostéomyé' 
litique,  forme  rare  qui  s'accompagne  rapidement  de  nécrose 
de  la  mastoïde. 

Chez  une  deuxième  catégorie  de  malades,  l'inflammation 
osseuse  a  une  évolution  aiguë,  parallèle  en  quelque  sorte  au 
développement  de  l'otite  suppurée.  Il  y  a  ostéite  et  otite 
conconniaiites,  l'écoulement  du  pus  par  le  conduit  calme 
peu  ou  point  les  douleurs  spontanées  ressenties  par  le 
malade.  L'apophyse  est,  dès  le  début,  sensible  à  la  pression 
au  niveau  de  l'antre.  Elle  se  tuméfie  petit  à  petit,  insensible- 
ment. L'écoulement  auriculaire,  d'abord  profus,  s'arrête  oU 
se  ralentit  brusquement,  en  même  temps  que  s'accroissent 
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les' douleurs  spontanées.  Le  malade  souiïre,  la  nuit  principa- 
lement, ce  qui  lui  enlève  tout  reposa  l'état  général  s'altère. 
Malgré  cela  la  fièvre  est  souvent  nulle  ou  peu  accusée.  En 
dix  à  vingt  jours  s'est  installée  une  suppuration  intra-apo- 
physaire  qui  nécessite  sans  tarder  une  intervention  chirur- 
gicale. Telle  est  à  grands  traits  la  description  de  la  forme 
aiguë  de  la  mastoïdite,  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  mas- 
toïdite classique. 

Une  troisième  catégorie  de  malades  voit  la  lésion  osseuse 
marcher  par  poussées  successives.  A  chaque  poussée  nouvelle 
il  y  a  redoublement  de  la  céphalalgie,  de  l'insomnie,  des 
douleurs  à  la  pression  sur  Tapophyse,  puis  tout  semble 
rentrer  dans  l'ordre.  La  tuméfaction  elle-même  de  la  mas- 
toïde  paraît  rétrocéder  pour  se  montrer  à  nouveau  avec  plus 
d'intensité  quelques  jours  après  :  somme  toute,  il  n'y  a  jamais 
accalmie  complète  ;  il  y  a  seulement  des  périodes  de  recru- 
descences :•  c'est  la  marche  suhaigaë  de  la  mastoïdite. 

Enfin,  dans  d'autres  circonstances,  la  mastoïdite  évolue 
encore  plus  sournoisement:  rien  à  l'extérieur  né  semble 
dénoter  sa  présence;  l'état  général  du  malade  est  excellent 
en  apparence  ;  il  n'existe  que  peu  ou  pas  de  douleurs  spon- 
tanées ;  le  malade  accuse  seulement  une  légère  lourdeur  de 
tôte  du  côté  atteint.  Si  on  n'était  pas  prévenu,  on  ne  songerait 
à  tenir  compte  ni  de  la  profusion  de  l'écoulement  purulent, 
ni  de  la  sensibilité  qui  se  manifeste  si  on  exerce  une  certaine 
pression  au  niveau  de  l'antre,  ni  enfin  d'un  certain  degré  de 
tuméfaction  de  l'apophyse.  Telle  est,  à  grands  traits,  la  qua- 
trième forme  de  mastoïdite,  celle  que  nous  désignerons  sous 
le  nom  de  latente,  en  raison  de  la  façon  insidieuse  dont  elle 
se  comporte. 

Nous  ne  parlons  pas  des  lésions  qu'on  rencontre  dans  les 
apophyses  des  anciens  otorrhéiques  et  qu'on  appelle  impro- 
prement mastoïdites  chroniques.  Ici  la  maladie  est  cantonnée 
en  un  point  bien  déterminé  ;  l'inflammation  est  limitée  à  la 
muqueuse  ou  aux  parois  de  l'antre,  du  canal  tympano-mas- 
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toïdien  et  de  l'attique;  du  tissu  éburné  a  remplacé  le  tissu 

osseux  diploélique  ;  les  cellules  mastoïdiennes  et  la  corticale 

externe  ne  participent  à  la  phlegmasie  qu'en  cas  d'accidents 

aigus,  d'otorrhée  réchauffée  :  nous  rentrons  alors  dans  l'une  ou 

lautre  des  quatre  catégories  de  mastoïdite  énoncées  plus  haut. 

Ces  catégories,  établies  pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans 

'es  idées,  ne  sauraient  avoir  la  prétention  d'être  parfaitement 

^'^goureuses  :   telle  mastoïdite  à    allure  suraiguë  au  début 

i^ut  revêtir,  dans  les  jours  suivants,  une  marche  plus  lente, 

subaiguë  par  exemple;  telle  autre,  à  marche  torpide  dans  les 

'^'^^lïiiers  jours,  s'accuse  beaucoup,  plus  nettement  dans  la 

^^Ue,    passant  de  la  forme  latente  à  la  forme  aiguë  et  vice 

Il    y  a  grand  intérêt,  comme  nous  le  verrons  dans  un 
Ytvstant,  à  déceler  le  plus  rapidement  possible  et  à  traiter 
avec    énergie  la  mastoïdite  sous  quelque  forme  qu'elle  se 
présente;  aussi  ne  croyons-nous  pas  faire  œuvre  inutile  en 
appelant  spécialement  l'attention  des  praticiens  sur  la  mas- 
toïdite à  allure  insidieuse  à  laquelle  il  faut  toujours  songer 
quand  on  est  en  présence  d'une. otite  aiguë. 

Cette  forme  insidieuse  de  mastoïdite,  ou  mastoïdite  latente, 
a  des  caractères  suffisamment  tranchés  pour  ne  pas  passer 
inaperçue  à  un  œil  tant  soit  peu  exercé.  Elle  survient  tout 
aussi  bien  en  l'absence  d'otorrhée,  que  dans  le  cours  d'une 
suppuration  ancienne  ou  récente  de  l'oreille  moyenne. 

L'inflammation  de  la  caisse  peut  ne  pas  avoir  été  suffisante 
pour  déterminer  la  rupture  de  la  membrane  tympanique, 
tandis  que  l'inflammation  concomitante  de  Tantre  amenait 
la  production  de  pus  et  de  fongosités  avec  destruction  des 
travées  osseuses  inlra-apophysaires  :  plusieurs  fois,  il  nous 
a  été  donné  de  voir  une  oreille  moyenne  normale  ou  atteinte 
de  légère  otite  catarrhale  alors  que  l'apophyse  mastoïde  ne 
formait  plus  qu'un  vaste  clapier  rempli  de  pus,  principa- 
lement au  niveau  de  sa  pointe.  Dans  d'autres  circonstances 
la  suppuration  qui  s'écoule  par  le  conduit  n'aura  ctéqu'éphé- 
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mère;  elle  se  sera  tarie  et  le  tympan  cicatrisé- alors  que  les 
phénomènes  inflammatoires  et  nécrotiques  auront  continué 
à  évoluer  dans  les  cellules  mastoïdiennes. 

Sur  335  malades  ayant  subi  soit  un  évidement  simple  de 
l'apophyse,  soit  une  cure  radicale  d'otorrhée  dans  ces  six 
dernières  années,  et  dont  j*ai  recueilli  une  à  une  et  minu- 
tieusement toutes  les  observations,  j'ai  noté  onze  fois  une 
absence  totale  d'écoulement  de  pus  par  l'oreille  au  moment 
de  l'intervention.  Le  tympan  était  intact;  il  existait  seu- 
lement, chez  certains,  un  léger  degré  d'otite  catarrhale, 
indice  d'une  inflammation  antérieure  de  l'oreille  moyenne. 
Or,  à  l'ouverture  de  l'apophyse  on  trouva,  chez  deux  d'entre 
eux,  des  abcès  extra-duraux  renfermant  une  grande  quantité 
de  pus.  Cinq  autres  présentaient  des  lésions  extrêmement 
graves  de  leur  mastoïde;  la  table  interne  avait  été  détruite 
par  le  pus  et  les  fongosités:  les  noiéninges  et  le  sinus  latéral 
baignaient  au  milieu  de  ces  détritus  éminemment  septiques. 
Quatre  fois  seulement  la  table  interne  avait  été  respectée,  mais 
l'apophyse  avait  été  évidée  par  la  suppuration  et  ne  formait 
plus  qu'une  coque  osseuse  remplie  de  pus,  surtout  au  voi- 
sinage de  la  pointe.  Sonçirtie  toute,  l'absence  d'otorrhée 
n'impliquera  pas  forcément  l'idée  d'absence  de  mastoïdite: 
au  contraire,  l'abondance  persistante  de  l'écoulement  devra, 
passé  un  certain  laps  de  temps  (quinze  jours  à  trois  semaines 
en  général),  même  en  dehors  des  autres  symptômes  exté- 
rieurs que  nous  allons  passer  en  revue  dans  un  instant,  faire 
songer  à  la  possibilité  d'une  suppuration  osseuse  et  appeler 
l'attention  du  côté  de  l'apophyse. 

En  voici  un  exemple  : 

Observa^tion  I.  —  M.  A...,  trenle-sept  ans,  employé  de  com- 
merce, se  jpréserite  pour  la  première  fois  à  la  clinique  otologîque 
de  la  Faculté  (service  du  IK  E.  J.  Moure),  le  6  mai  1898;  porteur 
d'une  otite  moyenne  aiguë  suppnrée  droite,  datant  de  sept  à  huit 
jours.  Â  ce  moment  il  souffre,  principalement  la  nuit,  de  tout  Je 
côté  droit  de  la  tête.  Son  apophyse  est  douloureuse  à  la  pression. 
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Ck)mme  il  B'existe,  sur  le  tympan,  qu'une  très  petite  perforation 
postéro-inférieure,  je  lui  fais,  le  lendemain  7  mai,  une  large  myrin- 
gotomie  qui  amène,  dans  les  vingt-quatre  heures,  une  sédation  com- 
plète des  douleurs  mastoïdiennes,  tant  à  la  pression  que  spontanées. 
Ces  douleurs  ne  se  sont  plus  reproduites  depuis.  Il  persista  seule- 
ment, comme  tout  sympt6me,  une  suppuration  profuse  de  Toreille 
malade.  Cette  suppuration  résista  à  tous  les  traitements. 

Le  malade  continuait  à  vaquer  à  ses  occupations  ordinaires; 
toutefois,  il  prit  à  la  longue  un  faciès  fatigué  et  suspendit  son 
travail  le  1 5  juin,  c'est-à-dire  un  mois  et  demi  après  le  début  de 
son  otorrhée.  Cinq  jours  après  la  suppuration  paraissait  avoir 
diminué  quand,  en  inspectant  avec  soin  le  conduit  auditif,  j'aperçus 
sur  la  paroi  postérieure,  près  du  cadre  tympanique,  un  petit 
bourgeon  charnu  dont  l'exploration  au  moyen  d'un  stylet  recourbé 
permit  de  découvrir  la  véritable  nature.  Le  petit  bourgeon  dissi- 
mulait une  nécrose  osseuse  établissant  une  communication  entre 
le  conduit  et  l'antre  :  l'apophyse  s'était  ouverte  dans  le  conduit. 

Extérieurement  rien  ne  permettait  de  faire  prévoir  les  .lésions 
qu'on  trouva  à  l'opération. 

Celle-ci  fut  exécutée,  par  le  D^  Moure,  le  a5  juin  1898.  La  mas- 
toîde  était  évidée  dans  son  entier  par  du  pus  crémeux  et  des 
fongosités,  elle  était  ouverte  dans  le  conduit,  au  niveau  de  sa 
pointe,  près  de  la  rainure  digastrique  et  sur  sa  face  postérieure, 
sur  une  surface  de  un  centimètre  carré.  En  cet  endroit  les 
méoinges  et  le  sinus  latéral  baignaient  au  milieu  du  pus  et  des 
fongosités.  La  cavité  fut  régularisée  avec  soin,  curettée  minutieu- 
sement. Du  chlorure  de  zinc  à  i/io  fut  ensuite  promené  sur  tout 
l'intérieur  de  cette  cavité,  un  gros  drain  laissé  dans  l'antre  et  la 
plaie  extérieure  saturée  dans  son  entier,  sauf  au  niveau  du  passage 
du  drain. 

Depuis  le  jour  de  l'opération  il  n'y  eut  plus  une  seule  goutte  de 
pus  dans  l'apophyse.  La  guérison  était  totale  et  la  plaie  entiè- 
rejnent  cicatrisée  le  18  juillet  suivant,  vingt-trois  jours  après 
l'intervention. 


Si  on  eût  attendu  l'apparition  des  phénomènes  extérieurs 
pour  pepser  à  une  mastoïdite,  il  est  infiniment  probable  que 
ce  malade  eûf  payé  de  sa  vie  une  temporisation  condamnable 
à  tous  les  points  de  vue. 

L'écoulement,  par  le  condui(,  du  pus  de  l'oreille  nioyeiine 
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n'impliquant  pas  forcément  une  lésion  des  cellules  mastoï- 
diennes, existe-t-il  des  symptômes  bien  nets  de  l'invasion  du 
tissu  osseux  apophysaireP  En  un  mot,  est-il  possible,  même 
exclusion  faite  de  l'otoirbée,  de  diagnostiquer  une  ma&« 
toïditeP  Nous  parlons,  bien  entendu,  d'une  mastoïdite 
simple,  sans  complications  veineuse,  méningée  ou  viscérale. 
En  ce  qui  concerne  les  trois  premières  catégories  de  mas- 
toïdite, la  réponse  n'est  pas  douteuse  :  il  suffît  de  posséder 
les  notions  élémentaires  de  la  médecine  pour  affirmer  la  pré- 
sence du  pus  dans  l'apophyse.  Phénomènes  généraux  et 
phénomènes  locaux  s'enchaînent  à  plaisir  et  conduisent  fata- 
lement au  diagnostic.  Quand  un  malade  se  plaint  de  souffrir 
violemment  de  l'oreille,  que  cette  douleur  s'irradie  à  tout  le 
côté  de  la  tête,  qu'il  éprouve  des  battements  dans  l'oreille 
avec  surdité  <le  ce  côté,  qu'il  a  de  l'insomnie,  de  l'inappé- 
tence, une  sensation  de  lourdeur  de  Toreilie  malade,  qu'il 
présente  le  faciès  fatigué  d'un  individu  profondément  infecté, 
qu'il  a  de  la  température,  on  sera  immédiatement  porté 
à  tourner  ses  regards-  vers  l'apophyse  mastoïde.  S'il  existe 
déjà  du  gonflement  rétro-auriculaire,  de  l'œdème  de  la  peau 
en  arrière  du  pavillon  avec  douleur  exquise  à  la  pression  au 
jiiveau  de  l'antre,  au-dessous  de  la  linea  temporalis,  un 
affaissement  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit,  alors 
le  doute  ne  sera  plus  permis  et  l'évidence  de  la  mastoïdite 
sera  manifeste. 

Mais  plaçons-nous  dans  des  conditions  différentes.  Sup- 
posons un  malade  avec  otorrhée  si  l'on  veut,  qui  n'ait  pas 
d'élévation  de  température  ou  tout  au  moins,  et  par  inter- 
mittences, qu'une  élévation  dépassant  à  peine  38^,  un 
malade  qui  se  plaigne  peu  ou  point  de  douleurs  auricu- 
laires, qui  ait  de  l'appétit,  un  sommeil  à  peu  près  régulier, 
un  faciès  excellent;  combien  de  praticiens,  en  présence 
d'un  tel  malade,  songeront  à  examiner  avec  soin  l'état  de 
la  mastoïde,  combien  soupçonneront  les  lésions,  souvent 
profondes,  du  tissu  osseux  intra-apophysaire.^ 
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La  caractéristique  des  mastoïdites  latentes  est  d'évoluer 
sournoisement,  insidieusement,  sans  symptômes  généraux 
appréciables,  chez  des  malades  offrant,  en  apparence,  tous 
les  attributs  d'une  bonne  santé.  Il  faut  les  presser  de  ques- 
tions, mettre  le  doigt  sur  Tos,  pour  les  contraindre  à  avouer 
les  quelques  légers  phénomènes  subjectifs  dont  ils  ne  se 
plaindraient  certainement  pas  de  leur  propre  chef  ou  qu'ils 
rapportent  à  une  cause  toute  différente. 

En  voici  quelques  exemples  : 

Obs.  If.  —  M.  W...,  treize  ans,  se  présente  à  la  consultation  du 
De  Moure,  au  commencement  d'avril  1899,  p^^i^ce  qu'il  a  fait,  il  y  a 
deux  mois,  en  Ang;leterre,  une  otite  moyenne  aiguë  sans  suppura- 
tion aucune  et  qu*it  persiste  encore,  à  son  arrivée  en  France,  un 
très  petit  gonflement,  douloureux  à  la  pression,  de  son  apophyse 
mastoîde.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  le  gonflement  disparut  peu 
à  peu.  Il  persistait  seulement  un  point  douloureux  à  la  pression 
au  niveau  de  Tantre  mastoïdien.  De  temps  à  autre,  petits  accès  de 
névralgie  faciale  d*unc  durée  d*une  heure.  Pas  la  moindre  tem- 
pérature, appétit  excellent,  aspect  général  très  bon.  L'enfant 
paraissait  totalement  guéri  le  1 7  avril  :  seule,  la  douleur  antrale 
persistait  encord  à  la  pression.  Cinq  jours  après,  se  développa  sou- 
dain une  tuméfaction  notable  des  tissus  périapophysaires(3a  avril). 
On  décida  immédiatement  une  intervention,  qui  fut  exécutée  le 
lendema^rn  28,  au  matin. 

A  ce  moment,  il  existait  un  gonflement  très  notable  de  l'apo- 
physe et  une  douleur  violente  à  la  pression.  Voici  quelques  détails 
sur  Topération  : 

Infiltration  très  marquée  des  tissus  à  Tincision.  Surface  externe 
de  l'apophyse  piquetée  de  nombreux  points  rouges.  Couche  «exté- 
rieure osseuse  épaisse  de  trois  quarts  de  centimètre,  enlevée  à  la 
gouge,  puis  issue  de  pus  crémeux  épais,  en  abondance.  Intérieur 
de  Tapophyse  tout  évidé  par  le  pus  et  les  fongositès,  y  compris  la 
pointe  et  le  canal  tympano-mastoïJicn.  Gurettage  soigneux.  Écou- 
viUonnage  de  toute  la  cavité  au  chlorure  de  zinc  à  i/io.  Prain 
dans  Tantre,  suture  de  la  plaie  rétro-auriculaire,  sauf  passage  du 
drain. 

Depuis  le  jour  de  Topéralion,  il  n'y  a  pas  eu  une  goutte  de  pus 
dans  l'apophyse.  La  guérison  était  totalo  et  définitive  le  '7  mai 
suivant,  c'est-à-dire  quatorze  jours  après  Vintervention, 
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Obs.  III.  —  M,  M...,  vingt- deax  ans,  otite  moyenne  aignê  sup- 
purée,  datant  de  un  mois.  Quelques  douleurs  au  début.  Un  peu  de 
boursouflement  du  conduit,  ayant  fait  croire  à  un  de  nos  confrères 
qu'il  s'agissait  d'otite  externe.  Se  présente  i  la  consultation  du 
D**  Moure  le  6  juillet  1899,  pour  suppuration  auriculaire.  A  ce 
moment,  très  peu  de  douleurs  spontanées.  Pas  de  fièvrey  état 
général  très  bon.  Le  8  juillet  survient  un  tout  petit  gonflement  au 
niveau  de  la  pointe  de  Tapophyse  et  en  même  temps  une  douleur 
à  la  pression  sur  le  bord  postérieur  de  la  mastoïde.  Otorrbée  pro- 
fuse. Du  8  au  iSy  la  tuméfaction  subit  des  recrudescences  et  des 
diminutions.  L'état  général  demeure  pnrfait.  Dans  la  nuit  du 
i3  au  i4  juillet  la  tuméfaction  augmente,  des  douleurs  spontanées 
apparaissent.  Les  i4  et  i5,  même  progression» 

Opéi*ation  le  iô.  Os  congestionné.  Après  un  centimètre  de  cor- 
ticale, pus  crémeux  en  grande  quantité.  L'intérieur  de  l'apophyse 
est  évidé  par  le  pus  et  les  fongosités.  Table  interne  détruite  sur 
une  longueur  de  deux  centimètres  sur  le  trajet  du  sinus  latéral, 
Vapophyse  est  également  perforée  au  niveau  de  la  rainure  digas' 
trique.  Gurettage  méticuleux.  Attouchement  au  chlorure  de  zinc  à 
i/io.  Drain  dans  Tantre.  Fermeture  de  la  plaie  sauf  passage  du 
drain. 

Jours  suivants  très  bien.  Pas  une  goutte  de  pus.  Guérison  totale 

le  6  août  1899,  en  vingt  et  un  jours. 

fA  suivre. J 

SOCIÉTÉ  OTOLOGIQUE  DU   ROYAUME-UNI 


Séance  du  iO  juin  1901. 

Présidence  de  Sir  William  B.  Dalbt. 

M:  W.  G.  Bull.  —  Un  cas  de  greffe  cutanée  après  une 
opération  mastoïdienne  radicale  (A  case  of  skin-grafting 
after  the  complète  mastoid  opération). 

L'opération  a  été  suivie  à*une  amélioration  très  notable  du 
pouvoir  auditif  qui,  avant  l'intervention,  était  très  compromis. 
De  temps  à  temps,  il  se  produit  un  léger  écoulement  de 
Toreilie. 

M.  LB  Président  considère  le  cas  comme  très  réussi  et  pense  que 
la  petite  zone,  non  encore  recouverte  d'épi thélium,  ne  tardera  pas 
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à  gaérir.  M.  Gheatle  est  d'un  avis  contraire;  d'après  lui  cette  petite 
zone  ne  guérira  pas,  mais  le  léger  écoulement  est  sans  importance 
chirurgicale. 

M.  R.  Lakb.  —  Atrésie  post-opératoire  du  conduit  (Post- 
operative  atresia  of  ihe  meatus). 

Deux  opérations  ont  été  pratiquées  et  malgré  tous  les  soins 
le  conduit  se  rétracta  et  finalement  Tatrésie  devint  complète. 
L'auteur  demande  ce  qu'il  faut  faire  pour  éviter  cette  compli- 
cation et  quelle  est  la  conduite  à  tenir  quand  elle  se  produit. 

M.  B\BER  relate  un  cas  similaire  qui  a  subi  une  opération  de 
Stacke. 

M.  Ballance  propose  de  retrancher  entièrement  la  paroi  pos- 
téro-supérieure  du  conduit  et  de  greffer  ultérieurement  la  surface 
mise  à  nu. 

M.  Saint-Clair  Thomson.  —  Une  femme  guérie  d'un  abcès 
mastoïdien  aigu  par  une  opération  semblable  à  un  stacke 

(A  femcUe  patient  inwhom  an  acute  mastoid  abscess  had  been 
CHved  by  a  Stacke  like  opération). 

La  portion  postëro-supérieure  du  conduit  osseux  et  la  paroi 
externe  de  Tattique  se  sont  éliminées  spontanément  comme  un 
séquestre. 

M.  MiLLiGAN  ne  croit  pas  que  le  cas  ait  été  une  mastoïdite  aigué 
primitive;  pour  lui,  il  s'agit  tout  simplement  d'une  affection  anté- 
rieure de  nature  chronique  ayant  subi  une  exacerbation  aiguë. 

M.  DuNDAS  Grant  partage  entièrement  l'avis  de  M.  Milligan. 


M.  Gheatle.  —  Un  cas  de  tuberculose  du  temporal  chez 
un  homme  adulte  (An  adult  patient  suffering  from  tuberculosis 
of  the  tempoiral  bonej. 

Le  malade  avait  une  caverne  cicatrisée  au  sommet  du 
poumon  droit.  Le  temporal  fut  subitement  attaqué  par  le  mal 
et  au  moment  de  l'opération  il  existait  une  vaste  lésion  qui 
s'étendait  vers  la  dure-mère.  Celle-ci  était  épaissie  et  très 
granuleuse.  Le  malade  subit  une  opération  dont  les  résultats 
furent  des  plus  satisfaisants. 

M.  Milligan  demande  à  M.  Gheatle  sur  quoi  il  s'appuie  pour 
affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  l'affection.  Il  ne  pense  pas  qu'il 
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s'agisse  d'un  cas  de  tuberculose  avérée,  car  on  n*a  fait  ni  Texamen 
bactériologique  ni  d'expériences  d'inoculation.  Chez  des  malades 

^1' .  atteints  de  tuberculose  il  n*est  pas  rare  du  tout  de  voir  survenir 

des  lésions  de  l'oreille  moyenne  qui  sont  simplement  d'origine 
pathogénique ;  ce  qui  fait  que  jusqu'à  preuve  du  contraire  il  ne 

P'-  saurait  considérer  ce  cas  comme  de  nature  tuberculeuse. 

'^^  M.  PRITCHARD  n'a  pas  le  moindre  doute  sur  la  nature   tuber- 

culeuse de  l'affection. 

M.  Magkenzie  Johnston  dit  que  dans  de  pareils  cas  la  présence 
du  bacille  dans  Toreille  n'a  qu'un  intérêt  scientifique  et  il  ne  voit 
pas  rimpoptance  que  cela  peut  avoir  au  point  de  vue  du  traitement. 
M.  Ballance  s'associe  aux  remarques  faites  par  M.  Milligan; 
pour  lui  aussi,  rien  ne  justifie  le  diagnostic  de  tuberculose  du 
temporal  à  l'appui  duquel  aucune  preuve  positive  n'a  été  apportée. 
M.  R.  Lake  fait  remarquer  qu'au  North  London  Hospital  pour 
tuberculeux,  beaucoup  de  malades  admis  sont  atteints  d'affections 
de  l'oreille  moyenne  et  que  l'examen  bactériologique  dans  ces  cas 
ne  montre  pas  toujours  l'existence  d'une  lésion  tuberculeuse  de 
l'oreille  moyenne. 

M.  JoBSON  HoRNE  dit  que  mieux  vaut  assurément  avoir  un 
diagnostic  basé  sur  une  preuve  posi}ive  de  tuberculose,  mais 
parfois  cette  preuve  est  difficile  à  Obtenir  bien  que  les  faits  clini- 
ques ne  laissent  dans  l'esprit  aucun  doute  sur  la  nature  de 
l'affection.  Cette  difficulté,  il  l'a  éprouvée  lui-même,  non  seule- 
ment en  clinique,  mais  encore  sur  la  table  d'autopsie.  A  l'examen 
post-niortem  de  quelques  cas  de  suppuration  de  l'oreille  moyenne, 
supposés  d'origine  tuberculeuse  et  où  il  existait  de  vastes  lésions 
destructives,  quoiqu'il  n'eût  aucune  difficulté  à  obtenir  des  cul- 
tures d'autres  organismes,  il  lui  a  été  impossible  de  trouver  le 
bacille  tuberculeux  soit  d'une  façon  'extemporanée,  soit  en  cul- 
tures ou  par  inoculation  à  des  animaux  de  produits  de  l'intérieur 
(le  l'oreille  malade.  Dans  un  seul  cas,  cependant,  il  a  réussi 
à  découvrir  le  bacille  sur  des  coupes  des  parties  molles  situées 
immédiatement  au-dessus  de  l'os  nécrosé.  Ceci  montre  la  difficulté 

^;  qu'on  doit  éprouver  à  trouver  le  bacille  de  la  tuberculose,  surtout 

if' 

^-  si  on  le  cherche  seulement  dans  les  parties  les  plus  centrales  de  la 

hr.'  •       xone  atteinte  d'où  les  bacilles  disparaissent  rapidement.  Cependant 

[/  la  démonstration  clinique,  dans  des  cas  de  tuberculose  de  l'oreille, 

e^t  souvent   suffisamment   pathognomonique  pour  permettre   de 

baser  là-dessus  le  diugnostic. 


r 
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M.  Segker  Walkbr.  —  Un  cas  de  thrombose  septique  du  * 
sinus  latéral  associée  à  une  mastoïdite  et  à  un  abcès 
rétro-pharyngien. 

Large  intervention  opératoire.  Ëxfoliation  d'une  portion 
considérable  du  limaçon.  Ce  qui  fait  surtout  l'intérêt  du  cas, 
c'est  que  le  malade  a  en  grande  partie  conservé  l'ouïe. 


M.  Adolph  Bronner.  —  Épithélioma  du  conduit  auditif 
externe  (Epithélioma  of  the  extemal  auditory  meatKs), 

Présentation  de  coupes  microscopiques. 


M.  MiLLiGAN.  ^  Cas  mortel  par  hémorragie  de  l'oreille 
chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  (Fatal  case  of  hemcr- 
rhage  from  the  car  occurring  in  a  child  aged  two  and  a  half 
yearsj. 

L'enfant  était  atteint  d'une  suppuration  de  l'oreille  moyenne. 
Au  moment  de  son  admission  à  Thôpital  il  était  extrêmement 
anémié  par  suite  d'une  hémorragie  profuse.  A  Texamen,  on 
trouva  une  cavité  abcédée  subauriculaire  communiquant  avec 
le  conduit  auditif  externe.  Ligature  de  la  carotide  primitive  du 
même  côté  par  le  D'  H.  Lund.  Deux  jours  après,  nouvelle 
hémorragie  et  mort.  A  Tautopsie,  on  trouva  la  carotide  interne 
érodée  et  baignant  dans  la  cavité  abcédée  ci-dessus  mentionnée. 
M.  Milligan  demande  si  dans  de  pareils  cas  il  est  utile  de  lier 
les  deux  carotides. 

M.  PniTCHÂRD  lit  une  note  sur  un  cas  de  perte  tempo- 
raire de  l'ouïe  et  de  l'équilibre  par  abus  de  quinine. 


M.  L.  A.  Lawrence  présente  des  spécimens  d'une  tumeur 
végétante  de  l'oreille. 

M.  Macleod  Yrarsley  présente  des  macro  et  micro-pho- 
tographies d'un  cas  de  papillome  du  pavillon. 


M.  W.  C.  Bull  montre  un  spécimen  de  nécrose  cen- 
trale d'une  portion  des  canaux  semi- circulaires. 
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M.  G.  H.  Fàgge  présente  un  spécimen  d*exfoliation  du 
limaçon. 

Séance  da  2  décembre  i90i. 

M.    Richard  Lakb.  —  Un   cas   d'ablation  de   labyrinthe 
nécrosé  (A  case  ofremoval  of  necrosed  lahyHnth), 


M.  CioBBLEDiGK  (présenté  par  M.  Lake).  —  Un  cas  de  trans- 
mission visible  de  pulsations  à  une  cicatrice  du  tympan 

(A  case  of  visible  transmission  of  pulsation  to  a  scar  in  the  ment- 
hrana  tympani). 

M.  W.  MiLLiGAN.  —  Opération  mastoïdienne  complète 
avec  greffe  (A  patient  upon  whom  the  complète  mastoid  ope- 
ration  had  been  performed  voith  greffing). 

La  malade,  âgée  de  trente -deux  ans,  était  atteinte  depuis 
plusieurs  années  d'une  otite  moyenne  suppurée  droite.  La  per- 
foration était  située  dans  la  partie  antérieure  de  la  membrane 
de  Shrapnell  et  en  parlie  obstruée  par  des  granulations.  Écou- 
lement très  fétide.  Fréquents  accès  de  douleurs.  Affaiblisse- 
ment de  Touîe.  Au  début,  le  traitement  consistait  en  injections 
intra-tympaniques.Plus  tard,  on  enleva  le  tympan,  le  marteau, 
Tenclume  et  la  paroi  externe  de  Taitique.  La  suppuration  per- 
sistant et  les  douleurs  de  tète  étant  fréquentes,  il  fut  décidé  de 
pratiquer  une  cure  radicale.  L'opération  a  été  faite  et  suivie  de 
greffe  d'après  le  procédé  de  Bal  lance.  Le  résultat  a  été  excel- 
lent et  l'ouïe  de  la  malade  s'est  considérablement  améliorée. 

M.  LE  Président  dit  que  dans  beaucoup  de  cas  de  greffe  heureux 
il  y  a  amélioration  de  Touîe. 

M.  HiLL  demande  si,  dans  un  cas  comme  celui-ci,  le  malade 
entend  par  la  fenêtre  ronde  ou  si  rouvertare  largfe  exerce  un 
heureux  effet. 

M.  Chea>tle  dit  ignorer  que  le  pouvoir  auditif  diminoe  après 
Topération,  mais  le  but  essentiel  de  ropération  est  de  sauver  la  vie 
du  malade. 

M.  MiLLiGAN  considère  le  cureltage  complet  de  la  cavité  tympa^ 
nique  et  la  libération  de  Tétrier  d'adhérences  inflammatoires 
comme  les  principaux  facteurs  de  l'amélioration  de  l'ouïe  dans  des 
cas  semblables. 
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M.  GuHBERBÀTCH  Critique  les  vues  sur  le  mécanisme  de  Touîe 
tel  qu*on  Tentend  ordinairement.  D*aprës  lui,  le  rôle  de  la  chaîne 
des  osselets  est  de  maintenir  la  tension  nécessaire  entre  la  fenêtre 
ovale  d'un  côté  et  la  fenêtre  ronde  de  l'autre. 


MM.  DuMDAS  Grant  et  G.  A.  Ballânge.  —  Un  cas  d'abcôs 
temporo~8phénoïdal  (A  case  of  temporo-sphenoidal  abscess). 

P.  B...,  âgé  de  huit  ans,  fut  admis  à  Saint-Thomas  Hospital 
le  ai  août  1901  pour  une  otorrhée  chronique  droite  consécu- 
tive à  la  rougeole  qu'il  avait  eu  il  y  .a  sept  ans.  Depuis  sept 
semaines  le  malade  avait  de  la  fièvre  et  des  maux  de  tête,  et* 
depuis  un  mois  des  vomissements  alimentaires  répétés.  A  Tad- 
mission  Tenfant  était  très  affaissé,  couché  sur  le  côté  droit,  les 
membres  fléchis.  La  peau  était  terreuse  et  le  corps  émacië. 
L'intelligence  était  conservée,  mais  le  malade  se  trouvait  dans 
un  état  de  somnolence  et  se  plaignait  de  céphalées  frontales. 
Paralysie  oculaire  droite.  Pupille  droite  immobile  et  dilatée. 
'Névrite  optique  du  même  côté.  Parésie  de  la  partie  inférieure 
du  côlé*gauche  de  la  face,  du  bras  et  de  *Ia  jambe  gauches.  La 
mai*che  de  la  paralysie  était  :  jambe,  bras,  face,  la  jambe 
ayant  été  frappée  la  première.  Réflexes  rotuliens  vifs.  Signe  de 
Babinski.  Pas  de  troubles  sensoriels,  ni  rétraction  de  la  tète. 
Un  peu  de  pus  fétide  dans  l'oreille  droite.  Température,  36^5. 
Pouls,  60. 

Le  ai  août,  ouverture  large  de  l'apophyse  mastoïde.  Une 
masse  cholestéatomateuse  occupait  toutes  les  cavités.  Un  exa- 
men attentif  des  cavités  antro-tympaniques  ne  fit  découvrir 
aucune  trace  d'affection  conduisant  dans  le  crâne.  On  enleva 
les  tegmina  antri  et  tympani.  Leur  surface  supérieure  ne 
paraissait  pas  malade,  mais  la  dure-mère  mise  à  nu  n'était  pas 
animée  de  battements  quoiqu'elle  parût  normale,  n'étant  ni 
ramollie  ni  altérée  de  couleur.  Un  bistotiri  a  été  plongé  direc- 
tement en  haut,  dans  la  dure-mère  attique  exposée  et  aussitôt, 
à  travers  l'incision  mesurant  un  demi -pouce,  jaillit  un  flot  de 
pus  dont  il  s'est  écoulé  une  grande  quantité  (trois  onces  au 
moins).  A  l'aide  d'un  stylet  on  put  se  rendre  compte  que  la 
cavité  dans  le  cerveau  s'étendait  en  avant  jusqu'à  la  pointe  du 
lobe  temporal  e^t  en  arcière  dans  l'occipital.  On  insinua  dans 
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Tabcès  une  étroite  lanière  de  gaze,  pour  faire  drain,  et  la  plAie 
a  été  pansée  comme  d'habitude. 

La  convalescence  .a  suivi  un  cours  normal.  Une  petile 
hernie  s'est  formée,  pas  plus  grosse  que  la  moitié  d'une  noix. 
Le  ao  septembre,  le  *malade  quitta  l'hôpital  complètement 
guéri. 

Le  microorganisme  ayant  provoqué  l'abcès  était  le  Baclllus 
coli  communis. 

M.  G.  A.  Ballange.  —  Un  cas  de  déchirure  de  la  dure- 
mère  fermée  par  une  greffe  épithéliale  (A  case  in  which 
a  ragged  opening  in  the  dura  was  dosed  hy  an  epiiheliaX  graft). 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  est  admis  à  Saint- 
Thomas  Hospital  le  7  mai  1901.  Otorrhée  chronique  double 
datant  de  plusieurs  années.  Douleurs  dans  l'oreille  gauche; 
céphalées  et  vertiges  fréquents.  La  portion  interne  du  conduit 
auditif  est  obstruée  par  des  masses  de  granulations. 

Le  8  mai,  cure  radicale.  On  trouve  des  débfis  cholestéa- 
tomateux  et  du  pus  fétide  dans  toutes  les  cavités.  La  voûte 
osseuse  de  l'antre  et  de  Tattique  n'existe  plus.  La  dure-mère, 
dans  cette  région,  est  ramollie  et  granuleuse. 

Le  a4  mai,  greffe  épithéliale.  Depuis  la  dernière  opération, 
le  malade  a  mauvaise  mine,  de  violents  vertiges  et  des  cépha- 
lées. Dans  la  dure-mère  attique,  on  trouve  une  déchirure 
déchiquetée,  longue  de  i/3  de  pouce  et  à  travers  laquelle  on 
aperçoit  le  cerveau.  Une  petite  quantité  de  liquide  clair 
s'échappe  par  cette  ouverture.  La  greffe  est  arrangée  de  façon 
à  couvrir  l'orifice.  Le  7  juin,  on  enlève  le  tampon  qui  main- 
tenait la  greffe  et  deux  jours  après  le  malade  quitte  l'hôpital 
tout  à  fait  guéri. 

Le  16  novembre,  le  malade  fait  savoir  que  son  état  de  santé 
continue  à  être  excellent. 

M.  F.  G.  Abbott.  —  Un  cas  de  carcinome  à  marche  rapide 
du  conduit  auditif  externe  (A  case  of  rapidlr/'growing  caret- 
noma  of  the  auditory  meatus), 

M.  LE  Président  commente  le  fait  que,  dans  le  présent  cas,  la 
tumeur  ne  parait  pas  avoir  pris  naissance  dans  la  cavité  tympa- 
nique.  Son  j^oint  d'origine  semble  être  un  point  quelconque  du 


.      —  193  — 

conduit  auditif.  Il  n'a  jamais  va  de  cas  où  la  tumeur  maligne  ait 
pris  naissance  dans  cette  situation  ;  de  pareils  cas,  c'est-à-dire  une 
tumeur  maligne  du  conduit  avec  un  tympan  et  une  oreille  moyenne 
sains  sont  extrêmement  rares. 

M.  Cheatlb  rappelle  qu'au  cours  de  la  dernière  session, 
M.  Bronner  a  présenté  deux  cas,  et  lui-même  un  cas  de  ce  genre. 
Chez  son  malade,  la  tumeur  a  pris  naissance  dans  le  conduit 
et  était  on  carcinome  glandulaire.  Par  son  aspect  elle  ressemblait 
à  un  furoncle  et  il  Tincisa.  Mais  quand- la  tumeur  se  développa  un 
peu  plos,  il  comprit  de  quoi  il  s'agissait  et  enleva  le  tout  du  par  le 
conduit. 

11.  Bronmer  établit  une  grande  différence,  au  point  de  vue  du 
pronostic,  entre  les  tumeurs  nées  dans  l'oreille  moyenne  et  celles 
ayant  leur  origine  dans  le  conduit. 

M.  MiLLiGAN  a  eu  Toccaslon  d'observer  en  mémo  temps  trois  cas 
de  carcinome  du  conduit  auditif.  Dans  un  cas,  U  tumeur  ressem- 
blait beaucoup  à  celle  présentée  par  M.  Abbott,  grosse  masse 
fongueuse  dans  l'oreille  droite.  Le  néoplasme  a  érodé  la  carotide. 
Le  malade  a  succombé  à  une  hémorragie.  M.  Milligan  demande 
à  M.  Abbott  s'il  a  l'intention  d'opérer  le  malade  et,  si  non,  a-t-il 
rintention  de  faire  des  injections  de  formaline  dans  la  tumeur 

m 

dans  le  but  d'amener  la  sclérose  d'une  partie  du  néoplasme,  ce  qui 
aura  pour  résultat  d'atténuer  considérablement  la  douleur? 

M.  Abbott  répond  que  depuis  qu'il  a  acquis  la  conviction  que 
le  liquide  exsudé  était  du  liquide  céphalo-rachidien  et  que* le 
temporal  était  érodé,  il  a  décidé  de  ne  pas  intervenir.  Il  remercie 
M.  Milligan  de  lui  avoir  suggéré  l'idée  d'injections  de  formaline  et 
va  essayer  de  ce  procédé. 

M«  Wagoett  a  eu  i  traiter,  il  y  a  quelques  années,  un  cas  qui 
a  été  beaucoup  soulagé  par  des  injections  de  pyoctanin.  Le  cas  a 
été  publié  dans  The  Journal  of  laryngology,  en  1894  ou  i8g5. 

M.  Faggett  croit  que  la  tumeur  est  associée  à  un  ulcus  rodens 
et  propose  d'employer  dans  ce  cas  les  rayons  de  Rôntgen.  Il 
connaît  un  cas  d'ulcère  rodens  qui,  traité  de  la  sorte,  a  presque 
entièrement  disparu. 

M.  Yearsley  a  récemment  vu  un  très  gros  carcinome.  Le 
malade,  qui  recevait  les  soins  du  D'  ELryant,  a  beaucoup  bénéficié 
du  traitement  par  les  rayons  de  Rôntgen. 
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M.  A.  H.  CiiEATLE.  —  Un  cai  de  membrane  anormale  dans 
le  conduit  auditif  (A  case  in  tchich  an  abnormal  membrane 
toas  présent  in  the  osseous  meatus). 

G.  C...,  vingt  ans,  entre  au  King's  Collège  Hospilal  le 
2  novembre  1901,  se  plaignant  de  surdité  des  deux  oreilles, 
la  gauche  étant  la  plus  atteinte.  Il  y  a  quinze  ans,  écoulement 
de  l'oreille  gauche  à  la  suite  d'une  rougeole;  depuis,  l'oreille 
continue  à  suppurer  avec  des  intervalles  d*arrét  plus  ou  moins 
espacés.  L'oreille  droite  n'a  jamais  coulé  et  le  malade  prétend 
n'y  avoir  jamais  fait  d'injections.  Le  début  de  la  surdité  droite 
date  de  quatre  ans,  quand  il  se  fit  opérer  au  Golden  Square 
Hospital  pour  des  végétations  adénoïdes.  A  l'examen,  on 
trouve  une  membrane  bleu  grisâtre,  flaccide,  s'étendant  à 
travers  le  conduit,  à  1  centimètre  du  tragus.  Après  avoir 
déprimé  la  membrane  avec  le  spéculum  de  Siegle,  on  peut  de 
nouveau  la  faire  bomber  par  l'expérience  de  Valsai  va.  Le 
cathétérisme  fait  entendre  un  son  normal.  Le  tympan  gauche 
est  presque  complètement  détruit.  L'audition  à  la  montre  est 
de  I  pouce  à  droite  et  de  1/4  de  pouce  à  gauche.  Pas  de  lésions 
nerveuses. 

M.  i.E  Président  croit  que  la  membrane  est  constituée  par  du 
tissu  cicatriciel. 

M.  Mac  Naughton  Jones  cite  un  cas  où  la  membrane  était 
complètement  étendue  à  travers  le  conduit.  Cette  membrane  a  été 
excisée  pour  un  accès  de  douleur,  et  derrière,  on  n*a  point  trouvé 
de  tympan. 

M.  ScANES  Spigeh  considère  cette  membrane  comme  une  mani* 
brane  tympanique,  très  distendue  et  bombée. 

M.  MiLLiGAN  se  prononce  pour  Torigine  congénitale  de  cette 
membrane. 

M.  G.  H.  Faggb.  —  Spécimen  d'affection  tuberouleuse 
du  temporal  (A  spécimen  of  tuberculous  disease  of  the  tempo- 
ral bone), 

A.  G...,  treize  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires  de  phtisie 
pulmonaire  ou  d'autres  lésions  tuberculeuses.  La  malade  est 
bien  portante  jusqu'en  1899;  à  cette  époque,  elle  a  la  fièvre 
scarlatine  et,  bientôt  après,  otorrhée  consécutive.  Celle-ci 
persiste  malgré  un  traitement  suivi  à  Saint  Guy's  Hospital, 
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ablation  de  polypes,  et  injections  antiseptiques.  En  juillet 
1900,  paralysie  faciale  droite  ayant  duré  quelques  jours; 
en  août,  nouvelle  attaque  de  paralysie  faciale.  En  septembre, 
plus  de  paralysie,  mais  on  trouve  à  Texamen  une  tumé- 
faction dure,  au-dessous  du  lobule  droit;  l'otorrbée  n'est  pas 
diminuée. 

Le  7  septembre,  M.  Fagge  pratique  une  cure  radicale  du 
côlé  droit  et,  en  incisant  la  tuméfaction  au-dessous  de  Toreille, 
il  trouve  un  abcès  circonscrit  communiquant  avec  l'oreille 
moyenne  par  un  sinus  ayant  perforé  la  moitié  externe  du 
plancber  de  l'oreille  moyenne.  Curettage  de  l'abcès,  extraction 
d'os  nécrosé  entre  l'abcès  et  l'oreille  moyenne;  la  cavité  est 
laissée  se  combler  de  granulations.  Le  sinus  guérit  dans  le 
courant  d'octobre,  maisi'oreille  moyenne  s'étanl  revêtue  d'épi- 
f  hélium,  il  s'en  écoule  du  pus  une  ou  deux  fois.  En  mars  1901 , 
il  existe  encore  des  granulations  sur  le  plancher  de  l'oreille 
moyenne.  Aux  environs  de  la  Pentecôte,  la  malade  n'étant 
plus  en  observation,  nouvelle  paralysie  faciale  droite  et  réci- 
dive de  la  suppuration.  En  l'absence  de  M.  Fagge,  le  D^'  Ab- 
bott fait  rentrer  la  malade  à  l'hôpital,  ouvre  l'abcès  rétro-auri- 
culaire et  curette  toute  la  zone  atteinte.  A  cette  époque,  l'état 
général  de  l'enfant  était  mauvais  ;  elle  était  pâle,  anémiée  et 
souffrait  beaucoup  d'une  adénite  cervicale  droite.  M.  Abbott 
porte  le  diagnostic  de  tuberculose  généralisée.  En  juillet  1901, 
l'adénite  ayant  augmenté,  quoique  la  santé  se  soit  de  nouveau 
améliorée,  M.  Fagge  enlève  tous  les  ganglions  malades  en 
divisant  le  sterno- mastoïdien.  Plusieurs  de  ces  ganglions  sont 
en  voie  de  suppuration  et  présentent,  en  beaucoup  d'endroits, 
des  foyets  de  tuberculose  discrets.  La  température  oscille  entre 
39^5  et  36<^a.  La  névrite  optique  est  moins  marquée,  mais 
quoique  l'appétit  et  le  sommeil  se  maintiennent,  la  malade 
dépérit  de  plus  en  plus. 

Le  a6  août  (33  jours  après  l'opération),  accès  convulsifs, 
perte  de  connaissance,  contractions  spasmodiques  de  la  moitié 
gauche  de  la  face. 

Le  39  août,  double  névrite  optique  très  accusée,  nombreux 
râles  dans  la  poitrine,  et,  lé  2  septembre,  mort  dans  un  état 
comateux. 
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A  l*au(opsie  on  trouva  une  entérite  tuberculeuse  et  une 
tuberculose  miliaire  généralisée  des  poumons  et  des  méninges. 

Le  temporal   droit  présentait  une  cavité  lisse,  résultat  de 

ropération  radicale;  le  canal  de  Fallope  élait  ouvert  dans  sa 

portion   ascendante;  le  promonfoire  carié,  mettant  à  nu  le 

premier  tour  de  spire  du  limaçon;  et  le  canal  carotidien  était 

ouvert  sur  une  grande  partie  de  son  étendue. 

Trtvas. 


ANALYSES    DE   THESES 


Du  phlegmon  ligneux,  par  le  D^  François  Marsoo. 

Dans  ce  travail,  Fauteur  a  en  vue  Tétude  de  ces  inflam- 
mations chroniques,  longtemps  attribuées  à  la  tubercu- 
lose et  au  cancer,  et  que  Reclus,  le  premier,  a  décrites  sous 
le  nom  de  flegmon  ligneux. 

Il  semble  que  la  vieillesse,  la  misère,  le  surmenage, 
Talcoolisme  en  soient  la  cause  déterminante.  Le  siège  le 
plus  fréquent  est  le  cou;  le  début  est  parfois  très  brusque, 
mais  généralement  il  est  insidieux.  L'attitude  de  la  iête 
est  modiflée  suivant  le  siège  de  la  plaque  indurée,  qui  a 
des  dimensions  variables.  Cette  plaque  est  surélevée,  en 
général,  et  présente,  à  sa  périphérie,  un  bourrelet;  sa 
consistance  est  ligneuse;  la  coloration  de  la  peau,  normale 
au  début,  se  modifie  dans  la  suite;  elle  devient  rouge  vif 
au  centre  de  la  plaque,  rouge  sombre  à  la  périphérie,  et, 
à  ce  moment,  la  peau  est  adhérente. 

.  La  douleur  éprouvée- par  le  malade  est  souvent  peu 
intense.  Presque  toujours  il  existe  une  céphalalgie  en 
casque  accentuée  surtout  pendant  la  nuit.  Les  troubles 
généraux  sont  peu  marqués. 

La  durée  du  phlegmon  ligneux  varie  entre  quelques 
semaines  et  plusieurs  mois.  Il  évolue  de  deux  façons 
différentes  : 

Ou  bien,  et  c'est  la  règle,  certaines  parties  de  la  plaque 
deviennent  fluctuantes  et  formené  de  petits  abcès  qui  s'ou- 
vrent, donnant  lieu  à  des  fistules  tr^is  longues  à  guérir; 


^ 
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Ou  bien  la  plaque  soulève  la  peau,  formant  des  bosse- 
lures étendues,  séparées  par  des  sillons;  mais  la  dureté 
persiste  au  inveau  des  saillies  et  des  dépressions.   Puis, 
rinduration    peut    diminuer    graduellement   et    la    peau 
reprendre  son  aspect  normal. 
Le  diagnostic  est  donc  peu  grave. 
Le   phlegmon   ligneux  n'est   pas   produit   par   un  mi- 
crobe spécifique,  mais  par  tous  les  microbes  dont  les  voies 
habituelles  de  pénétration  sont  les  solutions  de  continuité 
des  téguments.  Il  est  probable  que  les  microbes  envahis-  - 
seurs  sont  en  petite  quantité,   et  que  leur  virulence  est 
considérablement  atténuée.  Dans  cette  affection,  la  réaction 
des  tissus,  au  lieu  de  se  manifester  par  les  signes  ordi- 
naires de  rinflammation  aiguë,  se  traduit  par  la  prolifé- 
ration du  tissu  conjonctif. 

Le  diagnostic  du  phlegmon  ligneux  présente  parfois  de 
grandes  difficultés. 

Le  squirre  en  plaques  diffus,  de  la  glande  sous-maxil- 
laire, présente  avec  lui  les  plus  grandes  analogies.   Un- 
indice  précieux  est  la  cachectisation  précoce  dans  le  cancer. 
Le  sarcome  non  mélanique  de  la  peau  peut  aussi,   à 
cause  de  sa  consistance  dure,  prêter  à  la  confusion. 

Le  diagnostic  différentiel  devra  aussi  se  poser  avec  le 
cancer  du  corps  thyroïde,  la  dégénérescence  scléreuse  du 
corps  thyroïde,  une  certaine  variété  dure  de  lymphadé- 
nome,  l'adénite  cancéreuse  secondaire,  la  gomme  tuber- 
culeuse, la  gomme  syphilitique. 

Enfin  il  faudra  savoir  le  distinguer  de  l'actinomycose, 
dont  révolution  est  presque  identique. 

Dans  ce  cas,  il  suffira  de  rencontrer  dans  la  sérosité  les 
grains  jaunes  à  mycélium  central,  particuliers  à  l'actino- 
mycose, pour  éclairer  le  diagnostic. 

Le  traitement  chirurgical  paraît  abréger  la  durée  de  la 
maladie  :  il  consiste  en  incisions  et  drainages.  Certains 
chirurgiens  même  n'attendent  pas  que  la  fluctuation  soit 
manifeste  pour  intervenir.  On  peut  aussi,  avec  la  pointe 
fine  du  thermocautère,  pratiquer  de  longues  et  profondes 
traînées,  (Thèse  de  Paris,  1901.)  p,  (.    dupond. 
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REVUE   ftËNERALE  ET  ANALYSES 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

lies  eomplioations  de  l'angine  de  Vincent  et  lenr  patho- 
génie, par  le  D'  Simonin. 

L'auteur  a  observé  un  certain  nombre  de  sujets  chez  les- 
quels les  lésions  ulcéro-membraneuses  de  la  région  bucco- 
pharyngée,  créées  par  l'association  du  bacille  fùsiforrae  et 

■  du  spirille,  furent  suivies  d'accidents  secondaires  variés; 
les  uns  cutanés,  les  autres  intéressant  les  séreuses  ou  les 
grands  parenchymes.  Ces  complications  paraissent  dues  à 
l'intervention  de  microbes  pyogènes,  et  principalement  du 
streptocoque.  L'association  fuso-spirillaire  se  borne  à  créer 
l'ulcération  locale^  porte  d'entrée  pour  les  infections  secon- 
daires; l'expérimentation  prouve,  en  effet,  que  bacille  fusi- 
forme  et  spirille  sont  incapables  de  se  généraliser.  Les  lésions 
ulcéro-rilembraneuses  de  la  langue  ou  de  la  bouche,  territoi- 

.  res  moins  bien  défendus  au  point  de  vue  lymphatique  que 
les  amygdales,  semblent  surtout  prédisposer  aux  accidents 
secondaires  multiples  et  graves.  Il  peut  arriver  aussi  que 
la  complication  par  l'abjectivité  de  ses  symptômes  ou  leur 
intensité,  occupe  toute  l'attention  de  l'observateur,  au  point 
de  lui  faire  méconnaître  la  lésion  primitive  dont  il  est 
pourtant  essentiel  d'obtenir  au  plus  tôt  la  guérison.  (Soc. 
méd.  des  hôpit.,  6  déc.  1901.  Semaine med.,n''  51,  déc.  1901.) 

D'  F.  Ardenne. 

NEZ    ET   PHARYNX   NASAL 

Un  cas  de  mucocèle  du  labyrinthe  ethmoXdal  avec  trou* 
blés  de  l'orbite  (Eifi  fall  von  Mukocele  der  Siehbeinlabyrinihes  mit 
Vet'iinderungen  in  der  Augenhôhle),  par  le  D'  A.  Baurowicz. 

Le  malade,  âgé  de  trente-deux  ans,  était  venu  trouver  un 
oculiste  pour  un  déplacement  d'un  des  globes  oculaires  dû, 
comme  il  l'a  constaté  lui-même,  à  la  présence  d'un  épaissis- 
sement  dans  l'orbite  correspondante.  Interrogé  sur  le  fonc- 
tionnement de  ses  fosses  nasales,  il  dit  qu'en  effet,  la  fosse 
nasale  correspondant  à  Toeil  malade  est  depuis  longtemps 
obstruée  et  respire  mal.  L'œil  droit  est  dévié  en  avant  et  à 
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droite,  il  existe  du  larmoiement  très  prononcé  et  de  la 
rougeur  de  la  conjonctivite  au  niveau  de  Tangle  interne. 
Eh  se  servant  d'un  verre  rouge  et  en  plaçant  la  bougie 
tout  près  du  bord,  on  provoque  de  la  diplopie  en  haut  et  en 
dehors  (images  non  croisées).  Le  fond  de  Toeil  est  normal; 
vision  =  6/5.  Au  niveau  de  la  paroi  interne  de  Torbite,  sur- 
tout à  travers  la  paupière  inférieure,  on  constate  la  pré- 
sence d*une  tumeur  ovale  du  volume  d^une  fève  qui  occupe 
presque  toute  retendue  de  cette  paroi.  La  surface  de  cette 
tumeur  est  lisse,  elle  est  élastique  et  légèrement  sensible  à  la 
pression.  Dans  la  fosse  nasale  du  même  côté  on  trouve, 
outre  une  déviation  de  la  cloison,  une  saillie  au  niveau  de 
la  surface  inférieure  du  cornet  moyen,  occupant  toute  la 
partie  visible  du  cornet  moyen,  le  bout  antérieur  de  ce 
cornet  étant  comme  attiré  en  haut.  Le  malade  n'a  jamais 
eu  de  sécrétion  nasale;  quant  à  la  difficulté  de  la  respira- 
tion, il  y  était  depuis  longtemps  habitué.  On  crut  pouvoir 
établir  un  rapport  entre  la  saillie  de  la  paroi  interne  de 
Forbite  et  celle  de  la  fosse  nasale.  Pour  se  rendre  compte 
des  propriétés  de  la  tumeur  du  méat  moyen,  Fauteur  intro- 
duisit une  sonde  qui  se  heurta  à  une  résistance  élastique, 
et,  sans  déployer  un  trop  grand  effort,  14  put  perforer  la 
tumeur  et  faire  pénétrer  la  sonde  dans  sa  cavité.  Après 
avoir  retiré  la  sonde,  il  constata,  au  point  où  a  été  faite 
la  perforation,  une  goutte  d'un  liquide  gris  trouble.  Au 
moment  où  la  sonde  avait  pénétré  dans  la  cavité,  le  malade 
avait  ressenti  une  douleur  au  niveau  de  Fœil.  On  proposa 
au  malade  Fouverture  de  la  cavité  par  la  fosse  nascde; 
Fopération  ne  pût  être  faite  que  quelques  mois  plus  tard, 
et,  à  cette  époque,  il  ne  présentait  plus  aucun  des  troubles 
décrits  plus  haut.  Voici  comment  les  choses  s'étaient  pas- 
sées :  le  lendemain  de  la  première  visite,  le  malade  fut  pris 
d'un  accès  d'éternuements,  au  cours  duquel  il  s'écoula  du 
nez  une  grande  quantité  de  sécrétion  muqueuse,  après  quoi 
il  ressentit  un  grand  soulagement.  L'écoulement,  quoique 
moins  abondant  que  ce  jour-là,  avait  persisté  pendant 
quelques  jours  encore,  et  le  malade  s'aperçut  à  un  moment 
donné  que  le  globe  oculaire  avait  repris  sa  position  nor- 
male et  que  la  saillie  qui  y  existait  avait  complètement  dis- 
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paru.  En  même  temps,  la  respiration  était  devenue  plus 
libre.  La  sécrétion  se  renouvelle  encore  de  temps  à  autre, 
très  peu  abondante,  il  est  vrai.  L'examen  du  nez  et  de  Tceil 
n'avait  plus  révélé  à  Tauteur  rien  d'anormal. 

L'auteur  croit  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  cavité 
uni-cellulaire  ayant  son  point  d'origine  soit  dans  le  laby- 
rinthe ethmoïdal  antérieur,  soit  dans  la  partie  antérieure  du 
cornet  moyen.  Pour  prouver  qu'il  s'agissait  d'une  bulle 
osseuse,  il  aurait  fallu  extraire  et  examiner  la  paroi,  ce  gui 
n'a  pas  été  fait.  L*auteur  n'en  croit  pas  moins  que  le  muco- 
cèle  avait  pris  naissance  dans  un  kyste  osseux,  ce  qui  parait 
plus  naturel  que  l'explication  par  Textension  et  par  le 
développement  d'une  dégénérescence  kystique  de  la  mu- 
queuse. Les  kystes  qui  se  produisent  dans  les  sinus  du  nez, 
à  la  suite  d^un  processus  inflammatoire  de  la  muqueuse, 
n'ont  rien  de  commun  avec  les  mucocèles,  pas  plus  que  les 
kystes  qui  se  forment  dans  les  polypes  de  ces  cavités.  Dans 
le  cas  en  question,  dès  que  la  pression  exercée  par  le 
contenu  de  la  cavité  sur  des  parois  avait  cessé,  le  gonfle- 
ment a  disparu.  Le  fait  que  la  sécrétion  reparaît  encore  de 
temps  à  autre  prouve  que  les  parties  de  la  cavité  continuent 
à  produire  une  sécrétion. 

L'oculiste  qui  a  examiné  le  malade  le  jour  même  où 
l'auteur  l'avait  revu  pour  la  dernière  fois,  put  s'assurer 
à  l'aide  du  doigt  que,  pendant  que  le  malade  se  mouchait, 
il  se.  produisait  un  gonflement  de  la  paroi  interne  de  l'or- 
bite, là  où  siégeait  autrefois  là  tumeur,  ce  qui  s'explique 
par  la  pression  exercée  pat  l'air  sur  la  partie  atrophiée  de 
la  lame  papyracée.  (Archiv  /.  LaryngoL,  XII,  2,  1901.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

OREILLES 

Lia  suppression  du  tamponnement  k  la  suite  de  l'opéra- 
tion radicale,  par  M.  le  D^  A.  Von  zch  Mûitlen. 

L'auteur  s'attache  à  Qpérer  d'une  façon  aussi  conserva- 

trice  que  possible,  c'est-à-dire  à  n'enlever  du  tissu  osseux 

que  ce  qui  est  strictement  nécessaire  pour  permettre  un 

accès  dans  toutes  les  cellules  et  cavités.  Il  en  résulte  une 

cavité  relativement  peu  étendue,  et  dont  l'épidermisation 
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s'accomplit  plus  facilement  et  plus  rapidement.  Sans  vou- 
loir discuter  les  différentes  métiiodes  plastiques  proposées 
jusqu'ici,  Tauteur  croit  qu'il  faut  être  éclectique  et  em- 
ployer telle  ou  telle  autre,  suivant 'le  cas,   et  s'en  tenir' 
toujours  aux  moins  compliquées. 

La  suture  de  la  plaie  rétro-auriculaire  est  pratiquée  im- 
médiatement à  l'aide  de  fils  de  celluloïde  qui,  à  leur  soli- 
dité.  Joignent  l'avantage  d'empêcher  la  suppuration  des 

orifices  de  suture. 

Le  premier  tampon  de  gaze  iodoiormée  est  laissé  en  place 
pendant  six  jours;  le  suivant,  beaucoup  plus  lâche,  est  en- 
levé au  bout  de  deux  à  trois  jours.  A  partir  de  ce  moment 
le  tamponnement  est  abandonné.  Le  malade  est  pansé  tous 
les  jours,  et  l'oreille  lavée  à  Teau  chaude,  qui  enlève  les 
sécrétions  irritantes  qui  se  produisent  au  niveau  de  la 
plaie  et  empêchent  la  macération  de  l'épithélium  nouvel- 
lement formé.  Le  jet  ne  doit  pas  être  trop  fort,  de  façon 
à  ne  pas  chasser  les  microorganismes  et  les  particules  de  la 
sécrétion  dans  les  sécrétions  molles. 

Dans  les  cas  de  sécrétion  très  fétide,  l'eau  chaude  sera 
remplacée  par  une  solution  de  naphtaline  à  10  0/0,  ou  par 
de  l'huile  de  naphtaline,  la  naphtaline  étant  une  substance 
peu  irritante  et  très  désodorante.  Il  est  vrai  que  la  suppres- 
sion du  tamponnement  favorise  la  prolifération  du  tissu  de 
granulation.  Mais  cette  prolifération  devient  rarement 
exagérée,  et,  lorsque  c'est  le  cas,  le  fait  doit  être  attribué 
plutôt  à  un  foyer  osseux  ayant  échappé  à  l'opération. 

On  peut  toutefois  enlever  ces  granulations  lorsqu'elles 
deviennent  vraiment  trop  abondantes  et  qu'elles  se  trou- 
vent localisées  dans  des  régions  telles  que  l'aditus,  à  V^ide 
du  curettage  sous  l'anesthésie  cocaïnique. 

La  prolifération  du  tissu  de  granulation  peut  être  abon- 
dante au  point  d'amener  une  sténose  et  de  créer  une 
séparation  entre  l'oreille  moyenne  et  l'apophyse  mastoïde; 
il  peut  en  résulter  une  rétention  du  pus  et  un  danger  de 
réinfection;  dans  ces  cas,  heureusement  assez  rares,  il  sera 
toujours  facile  de  changer  de  conduite  et  de  recommencer 
le  tamponnement. 

Ce  phénomène  ne  s'est  produit  que  dans  un  seul  cas 
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parmi  ceux  que  Tauteur  avait  eu  à  soigner,  n  s'agissait 
d'un  garçon  de  quatorze  ans  atteint  d'otorrhée  post-scar* 
latineuse.  Quinze  jours  avant  que  l'auteur  le  vit,  le  malade 
eut  une  paralysie  faciale  et  une  série  de  symptômes  qui 
ne  pouvaient  être  expliqués  que  par  une  rétention  du  pus. 

Le  conduit  auditif  était  rempli  de  granulations.  Au  cours 
de  Topération  on  trouva  une  carie  étendue  du  tissu  osseux 
et  une  cavité  irrégulière,  anfractueuse,  des  dime&sions 
d'une  noix,  remplie  de  masses  cholestéatom^ateuses;  radi> 
tus  et  la  caisse  étaient  pleins  de  granulations,  et  les  parois 
de  la  caisse  dénudées  de  périoste  en  plusieurs  points.  On 
mit  à  nu  le  sinus,  sans  ouvrir  la  fosse  cérébrale  moyenne. 
L'os  était  éburné.  Aussitôt  après  l'ablation  du  premier  tam- 
pon il  se  forma  une  membrane  semblable  à  une  membrane 
croupeuse  et  qui  tapissait  toute  la  cavKé.  On  put  l'enlever 
avec  la  pince  en  lamelles  assez  étendues;  il  existait  en 
même  temps  une  sécrétion  abondante,  et  des  granulations 
se  formaient  sans  cesse  et  d'une  façon  tout  à  fait  exagérée, 
se  reproduisant  aussitôt  enlevées. 

Cependant  la  membrane  mentionnée  plus  haut  avait  dis- 
paru et  la  paralysie  faciale  également.  On  put  bientôt  se 
rendre  compte  que  cette  prolifération  exagérée  du  tissu 
granuleux  était  due  à  la  présence,  au  fond  de  la  cavité,  de 
tissu  osseux  en  voie  de  carie. 

Sans  se  presser  d'opérer, 'l'auteur  attendit  que  la  carie 
fût  assez  avancée,  de  façon  à  rendre  l'extraction  du  séques- 
tre plus  facile.  La  deuxième  opération  fut  donc  pratiquée 
trois  mois  et  demi  après  la  première.  Le  séquestre,  assez 
petit,  en  forme  de  croissant,  pouvait  bien  provenir  des 
canaux  semi-circulaires. 

A  partir  de  ce  moment,  la  convalescence  fut  rapide,  et, 
un  mois  plus  tard,  lé  malade  était  complètement  guéri. 

Dans  un  autre  cas  il  s'agissait  d'un  homme  de  trente-deux 
ans  chez  lequel  on  trouva  également  une  cavité  cholestéa- 
tomateuse  des  dimensions  d'une  noix,  avec  granulations 
dans  l'adilus  et  l'attique. 

Il  fut  opéré  le  8  novembre  1899;  un  mois  après  l'opération 
il  était  complètement  guéri,  et  l'épîdermisation  de  la  cavité 
complète,  malgré  la  suppression  rapide  du  tamponnement. 
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L'auteur  cite  encore  plusieurs  autres  cas  semblables  qui 
montrent  l'avantage  du  procédé  recommandé  par  lui,  à  la 
condition,  toutefois,  de  ne  pas  oublier  qu'il  existe  des  cas 
où  il  faut  savoir  varier  ses  moyens  et  ne  pas  être  absolu. 
(Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  XXXIX,  4,   1901.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

Abcès  da  cervelet,  avidement.  Fistule  labyrinthique. 
Trépanation  vers  le  cervelet.  Guérison  (Extr.  du  Jahresbericht 
der  Kgl.    Univers.   Ohrenkhnïk  zu   Halle),  par    les    D"    (JRUNERT    et 

v^GlïULZE. 

Jeune  fille  de  vingt-deux  ans.  Entrée  le  15  mars  1901. 

Se  plaint  de  bourdonnements  et  d'une  otorrhée  gauche 
peu  abondante.  Quelques  vertiges  et  douleurs  de  tête; 
autrement  bien  portante,  ni  sucre  ni  albumine  dans  l'urine. 

Perforation  de  Schrappnell  à  gauche.  Pus  fétide.  La 
sonde  tombe  sur  de  l'os  carié.  Perforation  sèche  à  droite. 
L'examen  fonctionnel  fait  supposer  une  lésion  labyrinthique 
à  gauche.  Pas  de  fièvre. 

Extraction  du  marteau  et  de  Tenclume  le  18  mars. 

Le  22  mars,  38*'2.  Paralysie  faciale  gauche.  Rien  à  l'exa- 
men de  l'œil.  La  mastoïde  est  sensible.  Du  22  au  31,  la 
température  oscille  entre  37  et  38°;  la  sensibilité  à  la  mas- 
toïde diminue  cependant  pour  cesser  le  2  avril.  La  para- 
lysie faciale,  entre  temps,  va  mieux,  et  la  malade  peut 
déjà  fermer  l'œil. 

Mais  l'affection  ne  va  pas  tarder  à  empirer;  les  douleurs 
de  tête  reprennent,  s'irradiant  vers  l'occiput,  il  y  a  des 
vertiges  et  des  vomissements;  et,  le  9  avril,  on  se  décide 
à  révidement. 

Carie  étendue  des  parois  de  l'antre  et  de  l'attique,  qui 
sont  recouvertes  de  granulations.  Un  peu  de  pus  dans 
l'antre.  La  muqueuse  de  la  pointe  est  fortement  hyperé- 
miée,  sans  pus  net.  Le  sinus  est  mis  à  nu  sur  une  étendue 
de  3  centimètres;  ses  parois  non  décolorées  sont  recouvertes 
de  quelques  granulations  peu  apparentes. 

Le  soir,  pas  d'amélioration  des  douleurs  de  tête.  Tempé- 
rature 37°2,  pouls  70,  régulier;  rien  aux  pupilles,  fond  d'œil 
normal. 
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Le  10  et  le  11,  Texaspération  de  la  céphalée  vers  Tocciput 
et  la  nuque,  pouls  de  56  à  60,  température  au^essous  de 
S7,  constipation. 

Le  12,  vomissements  et  vertiges  quand  la  malade  lève 
la  tête.  Ponction  lombaire  :  liquide  sous  pression  mani- 
festement trouble,  mais  sans  bactéries;  pas  d'augmenta- 
tion du  nombre  des  leucocytes.  Trépanation  de  la  fosse 
cérébelleuse;  on  y  trouve  un  abcès  gros  comme  un  œuf 
de  poule.  Le  pouls  remonte  de  suite;  le  soir  il  est  à  114, 
la  température  à  ST'^S. 

La  céphalée  disparaît,  mais  les  vomissements  continuent. 
Angine;  la  température  remonte  un  peu. 

Premier  pansement  le  15  avril.  Hernie  cérébrale  très 
forte.  Résection  d'une  partie  nécrosée.  La  plaie  antrale 
suppure  peu.  Juste  en-dessous  du  canal  horizontal,  on 
trouve  une  fistule  labyrinthique.  Croyant  trouver  un  abcès 
sous-dural  profond,  on  fait  sauter  à  la  gouge  la  partie  pyra- 
midale postérieure;  pas  de  pus. 

Du  16  au  19  avril,  nystagmus  horizontal,  paralysie 
des  abducteurs  à  gauche.  Les  pansements  sont  fortement 
imbibés  de  sérosité;  on  est  forcé  de  les  renouveler  souvent. 
La  hernie  augmente;  élimination  d'une  partie  nécrosée. 
Incontinence  d'urine.  Vomissements  presque  journaliers. 
Le  labyrinthe  ne  suppure  plus. 

Apyrexie  à  partir  du  24.  Pendant  un  mois  encore,  les 
vomissepients  continuent  très  fréquents,  souvent  incoer- 
cibles; ils  ne  cèdent  qu'à  des  lavages  répétés  de  l'estomac. 
La  hernie  cérébelleuse  ne  se  rétracte  pas  vite  et  ne  com- 
mence à  se  fermer  que  vers  le  6  juin;  il  y  a  encore  souvent 
des  nausées  e(  des  vomissements,  et  plus  d'une  fois,  le 
pouls  petit  et  dépressible  nécessite  des  injections  d'éther 
et  de  sérum.  La  paralysie  faciale  est  guérie  complètement. 

La  malade  fait  de  nouveau  une  angine  vers  le  28  mai 
et  ne  commence  à  se  remetre  et  à  se  nourrir  qu'à  partir 
du  6  juin;  le  6  juillet,  elle  est  presque  complètement  guérie, 
se  lève,  augmente  en  poids.  Le  10  août,  la  plaie  antrale 
sécrète  encore. 

On  pourrait  supposer  que  l'abcès  cérébelleux  ait  pu  avoir 
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pour  cause  une  infection  le  long  du  facial  lésé  pendant 
Textraction  des  osselets.  A  relire  Tobservation  on  voit 
cependGurit  qu'il  ne  pouvait  s'agir  que  d'une  compression  et 
non  d'une  fonte  purulente  du  tronc  nerveux,  autrement  la 
paralysie  ne  se  serait  pas  guérie  aussi  vite.'  L'infection  du 
cervelet  par  le  IcU^yrinthe  est  fort  probable,  mais  la  lésion 
labyrinthique  existait  déjà  avant  la  première  intervention 
sur  les  osselets  comme  le  montre  l'examen  fonctionnel  pra- 
tiqué de  suite.  Du  reste,  un  abcès  cérébelleux  aussi  gros, 
développé  au  milieu  d'une  substance  enflammée  profondé- 
ment, puisqu'elle  fait  hernie,  fait  supposer  une  lésion  bien 
trop  ancienne. 

A  remarquer  que  le  diagnostic  n'a  pu  s'établir  que  sucr 
cessivement  et  pour  ainsi  dire  par  exclusion,  et  que  les 
symptômes  de  l'abcès  cérébelleux  ne  devenaient  nets  que 
dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'évidement 

On  pouvait  à  ce  moment  exclure  toute  méningite  à  cause 
de  l'absence  de  toute  température  exagérée.  La  ponction 
lombaire  a  donné  un  liquide  louche,  mais  sans  que  les 
leucocytes  fussent  trouvés  augmentés  en  nombre,  ce  qui 
est  le  seul  cas  observé  chez  Schwartze,  où  trouble  du  liqui- 
de et  hyperleucocytose  ne  furent  pas  équivalents.  On  n'a 
d'ailleurs,  pas  pu  déterminer  la  cause  exacte  du  trouble. 

Le  pouls  remontait  de  suite  après  la  trépanation;  mais  ce 
qui  assombrissait  malgré  tout  le  pronostic  c'était  la  sortie 
d'un  liquide  séreux,  un  pcfu  sanguinolent,  qui  suintait  de 
l'ouverture  crânienne  :  elle  ne  s^expliquait  que  par  une 
communication  avec  un  ventricule,  communication  heureu- 
sement peu  large  et  qui  a  dû  se  fermer  assez  tôt.  D'ailleurs, 
le  nystagmus  et  la  paralysie  oculaire  montraient  bien  qu'en 
ce  moment  l'irritation  cérébrale  était  assez  profonde. 

Les  vomissements  incoercibles,  les  symptômes  cardiaques 
après  la  trépanation  ont  été  mis  sur  le  compte  de  l'irrita- 
tion très  vive  qu'entretenait  la  hernie  dans  les  régions 
voisines.  Schwartze  est  persuadé  que  ce  sont  surtout  les 
injections  de  sérum  et  les  lavages  méthodiques  de  l'esto- 
mac qui  ont  permis  à  la  malade  de  se  remettre  et  de  guérir. 
(Archb)  /.  Ohrenheilk.,  t.  LIV,  n*»*  1  et  2.) 

D''  Bebjemes. 
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Statistique  des  cas  de  maladies  de  l'oreille  hospitalisés 
en  1900»  par  le  0'  Depage,  de  Bruxelles. 

Le  service  d'otologie  de  Thôpital  Saint-Jean  étant  dé- 
pourvu de  lits,  c'est  dans  les  salles  de  chirurgie  générale 
que  les  malades  doivent  être  hospitalisés.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  cependant,  les  malades  sont  renvoyés  chez 
eux  immédiatement  après  l'opération.  On  comprend  les 
inconvénients  d'un  semblable  système. 

Les  cas  chroniques  de  mastoïdite  sont  au  nombre  de 
.13,  compliquées:  1  fois  de  paralysie  faciale,  1  fois  d'abcès 
cervical  et  sous-dural,  1  fois  de  thrombose  du  sinus,  1  fois 
de  septicémie. 

Les  cas  aigus  sont  au  nombre  de  5. 

En  général,  la  plastique  a  été  faite  immédiatement  dans 
les  cas  chroniques.  11  n'y  a  pas  eu  de  paralysie  faciale  opé- 
ratoire si  ce  n'est  dans  1  cas. 

Les  opérateurs  étaient  soit  Depage  lui-même,  soit  La- 
barre,  soit  Delstanche,  soit  Vince,  soit  Capart  fils. 

Les  cas  où  il  y  a  eu  décès  sont  l'objet  de  publications  spé- 
ciales. (Compte  rendu  annuel  du  service  de  chirurgie  du  D'  Depage, 
année  1900.)  D'  A.  Capart  fils. 


VARIA 


Quatre  cas  d'épithéliomes  greffés  sar  lupus,  par  le  D'  A. 

MORELLE. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  une  dame  de  cinquante-trois 
ans.  La  tumeur,  de  nature  papillomateuse,  s'était  surtout 
développée  à  la  suite  d'une  cautérisation  au  nitrate  d'ar- 
gent et  avait  atteint  1  centimètre  et  demi  de  longueur,  sur 
2  et  demi  de  largeur. 

L'extirpation,  pratiquée  il  y  a  cinq  ans,  n'a  pas  été  suivie 
de  récidive  jusqu'à  présent. 

Le  deuxième  cas  a  rapport  à  une  forme  ulcéreuse  chez 
une  demoiselle  de  cinquante-huit  ans.  Le  mauvais  état  gé- 
néral ne  permit  pas  l'opération  et  la  mort  survint  quatre 
mois  après  le  début. 

La  troisième  malade.  M"*  X...,  de  quarante-deux  ans,  su- 
bit une  extirpation  large  précédée  de  la  ligature  de  la  caro- 
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tide  primitive  pour  un  épithéliome  papillomateux  qui  sié- 
geait à  Tangle  de  la  mâchoire  inférieure.  Quatre  mois  après 
Topération,  il  y  avait  une  petite  récidive  dans  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie,  mais  la  malade  refusa  une  nouvelle 
intervention. 

La  quatrième  malade  opérée,  M"*  C...,  de  cinquante-un 
ans,  mourut  deux  ans  après  de  tumeur  maligne  abdomi- 
nale sans  qu'il  y  ait  eu  de  récidive  épithéliomateuse  au 
visage. 

Sur  les  122  cas  cités  par  Ashihara,  il  n'y  a  eu  que 
9  guérisons.  L'épithélioma  greffé  sur  lupus  est  donc  beau- 
coup plus  grave  puisque  le  cancer  cutané  donne  au  moins 
50  %  de  guérisons. 

L*auteur  pense  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  cette 
malignité  spéciale  dans  la  structure  scrofulo-tubercu- 
leuse  du  tissu  sur  lequel  le  néoplasme  se  développe.  L'en- 
treprise des  ganglions  est  une  rareté.  La  forme  ulcéreuse 
est  encore  la  plus  grave  de  toutes.  * 

Le  traitement  est  chirurgical  et  doit  tendre  à  exciser 
autant  que  possible  la  cicatrice  du  lupus.  (Ann.  de  la  Soc. 
méd.-chir,  da  Brabant,  n^  10,  30  octobre  1901.) 

D'  A.  Capart  fils. 

• 

Diagnostic  d'une  tumeur  anévrysmale  par  les  Rayons  Z, 
par  le  D^  Th.  Hutbereciits. 

Le  malade,  hanté  par  des  idée.s  de  suicide,  tant  son 
désespoir  était  grand,  présentait  un  véritable  cornage. 

La  radioscopie  montre  une  tumeur  pulsatile  du  volume 
d'un  citron.  Bien  qu'il  n'y  eût  pas  d'antécédents  spéci- 
fiques avoués,  le  traitement  réussit  pleinement  et  le  patient 
avait  pu  reprendre  ses  occupations,  quand  il  succomba 
subitement  dans  un  accès  de  toux.  {Ann.delaSocméd.'Chir. 
da  Brabant,  n«  10,  31  octobre  1901.)        D'  A.  Capart  fils. 

Néirralgie  faciale.  Résection  dtt  ganglion  cervical  sapé- 
rieur,  par  le  D'  Depage. 

Le  malade,  âgé  de  soixante-douze  ans,  souffrait  depuis  dix 

ans.  Ce  sont  surtout  les  branches  supérieures  qui  sont  ïe 

siège  de  la  douleur;  les  muqueuses  nasale  et  buccale  sont 

indemnes.  Il  y  a  néanmoins  hydrorrhée  nasale  et  larmoie-* 
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ment  L'ouïe  est  affaiblie,  le  goût  normal.  L'opération  se  fait 
d'après  les  indications  de  Jonnesco.  Les  suites  sont  nor- 
males, mais,  après  un  répit  de  huit  jours,  les  accès  revien- 
nent comme  auparavant.  Le  larmoiement  a  augmenté  et  la 
pupille  est  contractée  du  côté  opéré.  (Compte  rendu  annuel  da 
service  de  chirurgie  du  D'  Depage,  année  1900.) 

D'  A.  Capart  fils. 


NOUVELLES 


«'^  Société  française  de  laryngologie.  —  La  Société  fran- 
çaise d'otologie  et  de  laryngologie  se  réunira  le  lundi  5  mai  1903, 
à  huit  heures  du  soir,  à  l'hôtel  des  Sociétés  savantes,  8,  rue 
Danton,  Paris. 

Le  titre  des  communications  devra  être  adressé,  avant  le 
15  avrily  au  Secrélaire  général,  M.  le  D^*  Joal,  17,  rue  CSamba- 
cérès,  Paris. 

A  sa  dernière  session,  la  Société  a  mis  à  Tordre  du  jour  de  sa 
prochaine  réunion  la  discussion  des  questions  suivantes  : 

i<^  Traitement  de  Votite  moyenne  aiguë  auppurée;  rapporteur, 
M.  Gaudibr,  de  Lille. 

2"*  Traitement  des  sténoses  fibreuses  du  larynx;  rapporteur, 
M.  GoLLiNET,  de  Paris. 

«w^  Nouveau  journal.  —  Nous  venons  de  recevoir  le  preiùier 
numéro  d'un  nouveau  journal  consacré  à  l'étude  des  maladies  du 
larynx,  des  oreilles  et  du  nez.  11  a  pour  titre  :  la  Presse  oto-laryn- 
gologique  belge. 

Cette  revue  mensuelle  est  dirigée  par  les  D^  Delsaux,  Heyninx 
et  Labarre.  Le  comité  de  rédaction  se  compose  de  MM.  Beco  et 
Schiffers-  (Liège),  A.  Gapart,  Cheval  et  Goris  (Bruxelles),  et 
Broeckaert,  Eeman  et  Gevaert  (Gaud). 

Nous  souhaitons  la  bienvenue  à  cette  nouvelle  feuille  à  laquelle 
nous  désirons  une  longue  et  prospère  existence.  Elle  prouve,  une 
fois  de  plus,  combien  notre  spécis^lité  8*étend  peu  à  peu  dans  tous 
les  pays. 


BotdfeAuz.  —  itaft.  Gk,  GuiTvoxrtLIlOC,  m*  G«lmiid«^  11. 
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•23«  ANNÉE.  N»  8.  22  FÉVRIER  4902. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGÏE,  DOTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLÔGIE 


DES    MASTOÏDITES    LATENTES 

ET   DES    DANGERS    DE    l'eXPECTATION 

DAÎfS    LES    SUPPURATIONS    DE   l'oREILLE    MOYENNE 

•  (Suite  ') 

Par  le  D'  BRINDEL,  de  Bordeaux. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  de  mastoïdites  évoluant 
en  Tabsence  de  symptômes  généraux  graves.  L'observation 
suivante  déinontre  jusqu'à  l'évidence  que  le  retour  à  un  état 
général  excellent,  après  une  atteinte  sérieuse  de  fièvre 
éruptive,  peut  s'effectuer  d'une  façon  normale  malgré  l'évo- 
lution concomitante  de  lésions  considérables,  mais  latentes, 
du  côté  de  l'apophyse  mastoïde. 

Obs.  IV.  —  M"^  G...,  cinq  ans,  fait  une  scarlatine  grave  dans 
les  premiers  jours  du  mois  de  juillet  1900.  Pendant  le  cours  de 
la  fièvre  se  déclare  une  otite  moyenne  sup purée  gauche  qui 
inquiète  à  juste  titre  la  famille.  Je  suis  appelé  en  consultation 
auprès  de  cette  enfant  le  22  juillet.  L'état  général  était  mauvais  : 
faciès  pâle,  anaaigrissement  très  marqué,  lassitude  excessive.  Du 
côté  de  l'oreille  suppuration  assez  abondante,  douleur  à  la  pression 

au  niveau  de  l'antre.  Je  me  bornai,  les  premiers  jours,  à  prescrire 
la  désinfection  soigneuse  du  conduit,  par  des  irrigations,  avec  une 

solution  d'alcool  borique  et  à  surveiller  la  marche  de  l'affection. 

Atitant  que  possible  je  cherchais  à  gagner  du  tomps  afin  de  m'éloi- 

gner  le  plus  que  je  pourrais  du  début  de  la  scarlatine  (la  fillette  se 

1.  Voir  n'  7,  du  i5  février  igoa. 
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trouYant  en  pleine  desquamation  au  moment  de  ma  première 
visite)  si  une  intervention  devenait  indispensable.  L'étal  local  resta 
le  même  du  2a  juillet  au  i5  août;  mais,  par  contre,  Tétat  général 
s'améliora  beaucoup.  Je  vis  de  jour  en  Jour  se  développer  des 
symptômes  qui  vinrent  me  confirmer  dans  le  diagnostic  de  mas- 
toïdite que  j'avais  posé  dès  le  début  :  des  fongosités  apparurent 
dans  la  caisse;  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  s'affaissa  ; 
l'apophyse  mastoîde  se  tuméfia  très  légèrement  dans  sa  totalité  ;  la 
douleur  à  la  pression  devint  un  peu  plus  marquée.  Malgré  cela 
pas  de  fièvre,  pas  la  moindre  douleur  spontanée.  L'enfant,  tenue 
au  lit  à  cause  de  sa  scarlatine  récente,  demandait  à  grands  cris  à 
se  lever. 

Je  proposai  très  carrément  une  intervention  qui  fut  acceptée 
quelques  jours  plus  tard,  sur  mes  instances  et  sur  celles  de  notre 
excellent  collègue,  le  D^  Cassaët,  médecin  traitant,  qui  voulut  bien 
me  prêter  son  assistance  pour  l'intervention. 

Celle-ci  fut  exécutée  le  32  août  1900.  Après  avoir  fait  sauter  à  la' 
gouge  une  épaisseur  d'os  noirâtre  de  un  centimètre  environ,  du  pus 
crémeux  en  abondance  vint  inonder  le  champ  opératoire.  J'évidai 
à  la  curette  tout  l'intérieur  de  l'apophyse.  Elle  renfermait,  une 
grande  quantité  dû  fongosités.  La  table, interne  avait  été  détruite 
par  la  suppuration  à  la  partie  postéro-inférieure  de  l'apophyse,  le 
.  long  du  trajet  du  sinus  latéral.  Je  plaçai  un  drain  dans  l'antre  et 
suturai  la  plaie,  à  l'exception  du  passage  du  drain,  après  avoir 
nettoyé  complètement  l'apophyse  et  l'avoir  aseptisée  dans  toutes 
ses  anfractuosités  au  moyen  d'une  petite  lanière  imbibée  de  chlo- 
rure de  zinc  au  i/io. 

Au  premier  pansement,  le  a5  août,  pas  une  goutte  de  pus.  La 
fillette  va  très  bien.  La  cavité  mastoïdienne  se  comble  peu  à  peu 
sans.suppuration  aucune.  La  guérison  était  totale  le  i«r  octobre  1900^ 
quarante  jours  après  l'opération. 

Si  donc  nous  n'avons,  pour  nous  guider  dans  notre  dia- 
gnostic, ni  fièvre,  ni  douleurs  spontanées  ou  du  moins  des 
douleurs  très  légères  et  très  supportables,  ni  insomnie,  ni 
inappétence,  ni  môme  le  faciès  du  malade  dont  nos  pères 
tenaient  un  si  grand  compte  dans  l'établissement  de  leur 
pronostic,  que  nous  restera-t-il  pour  engendrer  notre  convic- 
tion, pour  nous  déterminer  à  une  intervention  rapide? 

A  cela  nous  répondrons  :  l'élude  rnéliculetise  des  symplômes 
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locaux.  Nous  examinerons  avec  soin  Tapophyse;  nous  inspec- 
terons minutieusement  le  conduit  et  la  caisse.  Avec  un  peu 
d'habitude  cela  nous  suffira  pour  établir  notre  diagnostic.  ■ 

11  est  bien  rare  qu'une  mastoïdite,  quelle  qu'elle  soit, 
évolue  sans  déterminer  de  modifications  objectives  et  tan- 
gibles de  la  surface  externe  de  l'apophyse  ;  il  faut  savoir  les 
découvrir.  On  juge  surtout  par  comparaison  entre  le  côté 
affecté  et  le  côté  sain.  Placez  le  malade  assis  ou  debout,  le 
dos  tourné  à  uiie  fenêtre  ;  faites-lui  incliner  fortement  la  tête, 
ramenez  lés  cheveux  vers  le  sommet  du  crâne  et  sur  la  ligne 
médiane  s'il  s'agit  d'une  femme.  Vous  plaçant  vous-même 
entre  la  fenêtre  et  le  malade,  regardez  et  comparez  les  deux 
apophyses.  S'il  y  a  le  moindre  gonflement  osseux,  vous . 
constaterez  que  le  pavillon  de  l'oreille  est  écarté  de  la  surface 
de  l'apophyse  et  de  la  fosse  temporale  et  projeté  en  bas.  La 
face  postérieure  de  la  conque  paraît  plus  large  que  celle  du 
côté  sain.  Malgré  cela,  le  pli  rétro-auriculaire  est  intact. 

Regardez  maintenant  la  surface  apophysairc  :  la  mastolde 
malade  semble  un  peu  plus  volumineuse  que  la-  mastoïde 
saine.  A  la  palpa tion,  les  saillies  et  dépressions  qu'on  trouve 
normalement  à  la  surface  de  l'apophyse  (linea  temporalis, 
fossette  immédiatement  sous-jacente  à  la  linea,  saillie  arrondie 
qui  constitue  la  masse  de  l'apophyse,  dépression  correspon- 
dant à  la  rainure  digastrique),  ne  sont  plus  appréciables  ou 
le  sont  moins  :  la  surface  de  l'os  est  uniformément  globu- 
leuse; elle  est  en  outre  sensible  à  la  pression.  La  sensibilité 
a  un  point  à  peu  près  constant,  c'est  la  région  antrale,  c'est- 
à-dire  la  région  de  TosT  où  se  projette  extérieurement  l'antre 
mastoïdien.  Ce  point  correspond  à  la  dépression  immédia- 
tement sous-jacente  à  la  linea  temporalis.  Chez  certains 
malades  la  douleur  à  la  pression  sur  l'antre  est  l'unique 
symptôme  dont  la  persistance  indique  une  lésion  mastoï- 
dienne. 

Dans  d'autres  circonstances  l'apophyse  est  également  dou- 
loureuse au  niveau -de  la  pointe  ou  sur  son  bord  postéro* 
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inférieur  (zone  au  sinus  latéral)  :  Texplication  en  paraîtra 
fort  simple  quand  on  aura  "vu  les  lésions  apophysaires  qui 
accompagnent  l'évolution  de  ces  mastoïdites  silencieuses 
à  gros  délabrements,  à  délabrements  d'autant  plus  consi- 
dérables qu'elles  évoluent  plus  sournoisement,  sans  attirer 
l'attention  sur  elles. 

A  une  période  plus  avancée,  les  tissus  périapophysaires 
participent  parfois  à  la  tuméfaction  générale  :  on  obser>'e 
assez  fréquemment,  dans  la  mastoïdite  latente,  un  empâte- 
ment autour  de  la  pointe  de  l'apophyse,  à  la  naissance  du 
cou,  ce  qui  indique  une  effraction  prochaine  ou  effective  de 
la  coque  externe  au  niveau  soit  de  la  rainure  digastrique, 
soit  de  la  face  postérieure  de  la  pointe  apophysaire. 

En  général,  quand  il  y  a  infiltration  des  tissus  autour  de 
l'organe,  des  douleurs  spontanées  apparaissent  ou  s'accen- 
tuent fortement  et  on  n*a  déjà  plus  affaire  à  une  mastoïdite 
latente. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  que  l'apophyse  malade 
avait  une  température  plus  élevée  que  sa  congénère  saine, 
que  cette  différence  était  appréciable  à  la  main.  Dans  quel- 
ques cas,  nous  avons  pu  retrouver  ce  signe;  dans  d'autres 
il  n'existait  certainement  pas.  La  percussion  de  la  masloïde 
et  sa  transillumination  ont  donné,  entre  nos  mains,  des 
résultats  trop  infidèles  pour  pouvoir  être  utilisés  avec  fruit. 

L'examen  du  conduit  auditif  au  moyen  dii  spéculum 
fournit,  par  contre,  de  précieux  renseignements.  Il  permet 
de  découvrir  un  symptôme  qui  a,  pour  nous,  une  très  grosse 
valeur  :  c'est  ce  qu'on  désigne  en  otologie  sous  le  nom 
d'affaissement  ou  chute  de  la  paroi  postera- supérieure  du 
conduit  osseux. 

Au  voisinage  du  cadre  tympanique,  sur  le  point  du  con- 
duit qui  correspond  à  la  paroi  antérieure  de  l'antre  mastoï- 
dien, l'os  paraît  faire  hernie  en  quelque  sorte  dans  la  lumière 
du  conduit  qu'il  rétrécit.  Le  rétrécissement  produit  par  le 
refoulement  osseux  peut  être  assez  marqué  pour  transformer 
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en  une  simple  fente  linéaire  oblique  la  lumière  primitive- 
ment cylindrique  du  conduit  et  dissimuler  ainsi  la  mem- 
brane tympanique. 

Quand  cet  alTaissemçnt  existe  et  que  l'antre    est   dou- 
loureux à  la  pression,  il  y  a  presque  à  coup  sûr  mastoïdite. 

Si  j'ai  insisté  sur  l'étude  des  phénomènes  locaux,  c'est 
.afin  de  bien  faire  ressortir  l'importance  qu'on  doit  leur 
attribuer  :  on  ne  saurait,  en  effet,  s'entourer  d'un  trop 
grand  nombre  de  renseignements  pour  arriver  à  la  décou- 
verte de  lésions  qui,  pour  ne  se  traduire  subjectivement  par 
aucun  des  gros  symptômes  propres  à  attirer  sur  elles  l'atten- 
tion du  malade  et  du  médecin,  n'en  existent  pas  moins  à  un 
degré  très  marqué,  mettant  en  péril  la  vie  de  celui  qui  les 
porte. 

Quand  on  opère  dans  des  cas  de  ce  genre,  soit  en  pleine 
mastoïdite  latente,  alors  qu'à  force  d'éloquence  et  d'insis- 
tance on  est  parvenu  à  entraîner  la  conviction  du  malade,  de 
son  entourage,  parfois  môme  la  résistance  du  médecin  trai- 
tant, soit  pour  une  complication  redoutable  survenue  briis- 
quement  dans  le  cours  d'une  mastoïdite^de  cette  catégorie, 
on  est  toujours  étonné  de  la  gravité  des  désordres  que  l'on 
met  à  jour. 

Je  ne  ferai  que  rappeler,  pour  éviter  des  répétitions,  les 
lésions  trouvées  chez  les  ii  malades  atteints  de  mastoïdite 
sans  otorrhée:  a  fois  il  y  avait  des  abcès  extra-duraux  ;  5  fois 
une  destruction  de  la  table  interne;  dans  4  cas,  enfin,  le  pus 
et  les  fongosités  avaient  évidé  l'apophyse.  Les  4  malades 
dont  nous  -rapportons  plus  haut  l'observation  avaient  :  le 
premier,  un  évidement  de  sa  mastoïde  tout  entière  par  le 
pus  et  les  fongosités,  une  nécrose  de  la  table  externe  au 
niveau  du  conduit  et  de  la  pointe,*  une  nécrose  de  la  table 
interne  sur  une  étendue  de  i  centimètre  carré  au  niveau  du 
sinus  latéral  ; 

Le  deuxième,  un  évidoment  complet  de  l'apophyse,  y 
compris  la  pointe,  par  le  pus  et  les  fongosités: 


i 
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Le  troisième,  un  évidement  de  l'apophyse  par  le  pus  et 
les  fongosités,  une  nécrose  de  la  table  interne  (2  centimètres 
de  longueur)  sur  le  trajet  du  sinus  latéral;  une  nécrose 
de  la  table  externe  au  niveau  de  la  rainure  digastrique  ; 

Le  quatrième,  enfin,  des  fongosités  plein  l'apophyse  et 
une  nécrose  de  la  table  interne  le  long  du  sinus  latéral. 

Une  observation  mérite  d'être  citée  in  extenso  en  raison  , 
des  lésions  tellement  accentuées  qu'elles  nécessitèrent  l'emploi 
de  la  cure  radicale  de  l'otorrhée. 

Obs.  V.  —  Mi^«  P...,  seize  mois,  est  amenée  à  la  clinique  le 
16  mars  1898,  pour  une  suppuration  de  l'oreille  droite  datant  d*un 
an.  Depuis  le  début  de  son  affection  elle  est  traitée, en  ville,  par 
un  de  nos  confrères,  par  de  petites  injections  dans  le  conduit. 
Actuellement  elle  présente  une  suppuration  très  abondante  et 
fétide  avec  un  état  général  de»  plus  florissants.  Son  apophyse  est 
légèrement  tuméfiée.  En  appuyant  sur  elle  on  fait  sourdre,  dans 
le  conduit,  du  pus  en  assez  grande  abondance;  après  nettoyage, 
le  conduit  apparaît  rétréci  par  de  petits  bourgeons  charnus. 

Opération  le  16  mars  1898,  —  Après  décollement  du  pavillon, 
on  trouve  une  apophyse  largement  ouverte  extérieurement»  La  mas- 
toïde  est  réduite  en  bouillie.  Le  tissu  esseux  est  remplacé  par  clés 
fongosités  et  deux  séquestres.  Après  nettoyage,  la  cavité  mastoï- 
dienne se  trouve  communiquer  largement  avec  le  conduit  et  la 
caisse  du  tympan.  Il  suffit  de  la  régulariser  pour  avoir  une  core 
radicale  toute  faite.  La  table  inte^me^  en  a%*rièrey  manque  totale^ 
ment  :  le  sinus  baignait  dans  le  pus  et  les  fongosités.  Il  existe 
également  une  nécrose  de  la  pointe  au  niveau  de  la  rainure  digaa* 
trique.  Il  n'a  pas  été  besoin  de  donner  un  seul  coup  de  gouge. 

M.  Moure,  qui  opérait  ce  malade,  curetta  soigneusement  toute  la 
cavité,  fendit  longitudinalement  le  conduit  dont  il  enleva  le  lam«  . 
beau  supérieur.  Il  réunit  ensuite,  par  première  intention,  la  plaie 
rétro-auriculaire. 

La  cutanisation  de  ce  vaste  cloaque  se  Ht  sans  incident.  Elle  était 
complète  le  i®»"  mii  1898,  c'est-à-dire  quarante-cinq  jours  après 
Topération.  La  guérison  s'est  maintenu:)  depuis.  La  cavité  antrale 
s'est  fortement  rétrécie  pendant  la  cicatrisation. 

Chez  cinq  autres  malades,  dont  j'ai  les  observations  sous 
les  yeux,  il  existait  également  une  nécrose  de  la  table  interne, 
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souvent  très  étendue,  un  évidement  complet  de  l'intérieur  de 
l'apophyse  par  le  pus  et  les  fongosités,  et  chez  l'un  d'eux  une 
nécrose  du  toit  de  l'antre. 

Extrême  gravité  et  extrême  étendue  des  lésions,  telle  est, 
en  un  mot,  la  caractéristique  de  la  catégorie  des  mastoïdite^ 
latentes.  La  raison  en  est  bien  simple  :  elle  réside  tout 
entière  dans  le  peu  d'empressement  qu'on  met  à  ouvrir 
l'apophyse  :  on  donne  ainsi  au  mal  tout  le  temps  nécessaire 
pour  faire  des  dégâts  très  étendus. 

Il  est  intéressant  de  se  demander  avec  quelle  fréquence  se 
présentent  les  mastoïdites  latentes,  et  à  la  suite  de  quelles 
aflections  on  les  rencontre  le  plus  ordinairement. 

D'après  ma  statistique,  une  fois  sur  dix  l'inflammation 
osseuse  se  développe  insidieusement,  avec  les  caractères  que 
je  viens  de  décrire,  et  c'est  dans  les  fièvres  éruptives  qu'il 
faut  rechercher  le  plus  souvent  l'étiologie  de  ces  mastoïdites  : 
scarlatine,  rougeole  et  grippe  tiennent  un  rang  a  peu  près 
égal  dans  les  antécédents  immédiats  de  nos  malades. 

Il  y  aura  donc  lieu,  chaque  fois  qu'on  verra  se  développer 
une  otite,  dans  le  cours  ou  pendant  la  convalescence  d'une 
quelconque  de  ces  fièvres,  de  redoubler  de  surveillance  autour 
de  l'apophyse  pour  ne  pas  laisser  s'installer  de  profondes 
lésions  au  sein  du  tissu  osseux  ou  survenir  de  redoutables 
complications. 

Le  pronostic  des  mastoïdites  latentes,  comme  d'ailleurs 
celui  des  autres  formes  de  mastoïdites,  dépend  de  plusieurs 
facteurs  :  violence  et  nature  de  Vinfection,  état  de  Vinfecté, 
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conformation  intérieure  de  l'apophyse,  moment  de  l'interven- 
tion.  Un  mot  sur  chacun  d'eux. 

On  sait,  par  expérience,  que  certains  états  morbides,  les 
fièvres  éruptives,  par  exemple,  et  la  scarlatine  en  particulier, 
déterminent  assez  rapidement  des  nécroses  osseuses  et  des 
complications  secondaires  d'une  très  haute  gravité  dans  les 
séreuses  :  le  pronostic  d'une  mastoïdite  consécutive  aux 
fièvres  éruplives  devra  donc  être  très  réservé,  et  cela  d'autant 
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plus  que  le  sujet  porteur  de  cette  lésion  aura  été  plus  éprouvé 
par  raffection  génératrice. 

Si  le  malade  atteint  de  mastoïdite  latente  semble  conserver 
bien  souvent  un  état  général  excellent,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il 
faille  traiter  à  la  légère  l'empyème  de  l'apophyse.  Qu'on  se 
rappelle  les  lésions  rencontrées  le  plus  souvent  dans  ce  genre 
de  mastoïdites,  la  destruction  du  tissu  osseux,  les  fongosités 
recouvrant  le  sinus  latéral  et  la  dure-mère  ;  qu'on  songe  à  ces 
anomalies  si  fréquentes  dans  l'intérieur  de  l'apophyse,  à  ces 
cellules  aberrantes  dont  l'infection,  toujours  possible  et  sou- 
vent méconnue,  a  presque  toujours  des  conséquences  néfastes, 
et  on  sera  convaincu  avec  nous  que  plus  l'intervention  se 
rapproche  du  début  de  la  maladie,  plus  elle  a  de  chance  de 
réussir. 

Malheureusement,  pour  les  mastoïdites  latentes,  si  le 
malade  n'est  pas  surveillé  de  près,  la  lésion  apophysaire 
échappe  bien  longtemps  au  patient  et  à  son  entourage,  et, 
quand  on  intervient,  on  se  trouve  en  présence  de  lésions 
extrêmement  accentuées  ou  de  complications  graves  contre 
lesquelles  nous  sommes  souvent  désarmés. 

Aussi  une  ligne  de  conduite  s'impose  :  il  faut  ouvrir  la 
mastoïde  dès  qu'on  a  acquis  la  conviction  jqu'il  y  a  du  pus 
ou  des  fongosités  dans  son  intérieur.  On  n'intervient  jamais 
trop  tôt  ;  mieux  vaudrait  faire  une  opération  inutile,  qui  ne 
présente  d'ailleurs  aucune  espèce  de  gravité,  que  s'exposer  à 
voir  succomber  un  malade  par  temporisation  coupable.  Nous 
reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  suj«t  dans  un  instant  lorsque 
nous  démontrerons,  avec  observations  à  l'appui,  à  quoi  on 
s'expose  en  restant  sur  l'expectative. 

L'intervention,  dans  les  mastoïdites  latentes,  présente  le 
minimum  de  gravité  en  raison  justement  de  l'excellence  de 
l'état  général  du  sujet.  Exécutée  à  froid  par  une  main  exercée, 
elle  peut  être  classée  dans  les  opérations  bénignes  quelle  que 
soit  l'étendue  des  lésions  osseuses  apophysaires.  Je  dis  à 
dessein  exécutée  à  froid,  en  l'absence  de  toute  complication 
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méningée  ou  sinusienne,  car  il  est  bien  entendu  que  si  on 
attend,  pour  ouvrir  la  mastoïde,  qu'une  méningite  ou  une 
phlébite  se  soit  déclarée,  la  trépanation  aura  peu  de  chances 
de  réussir.  Dans  le  cas  contraire,  même  avec  une  destruction 
totale  de  la  table  interne  de  l'apophyse  et  un  évidement  com- 
plet par  le  pus  et  les  fongosités  de  la  substance  osseuse 
întra- mastoïdienne,  la  guérison  survient  fréquemment  sans 
le  moindre  incident,  sans  qu'une  seule  goutte  de  pus  ne 
s'écoule  plus  par  le  conduit  ou  ne  se  forme  à  nouveau  dans 
la  cavité  soigneusement  aseptisée  au  cours  de  l'opération. 

Un  cas  récent  de  cette  catégorie  montrera  jusqu'à  l'évi- 
dence la  justesse  de  ce  que  j'avance,  c'est-à-dire  la  bénignité 
de  l'intervention  et  de  ses  suites  et  la  rapidité  de  la  guérison, 
malgré  de  gros  délabrements  rencontrés  au  cours  de  l'opé- 
ration. Cette  observation  me  permettra,  en  outre,  de  fournir 
quelques  données  sur  la  technique  à  suivre  en  pareille 
occurrence.  Voici  le  fait  : 

Obs.  VI.  —  Ua  jeuae  ecclésiastique,  l'abbé  L...,  ving^-deuz  ans, 
élève  au  Grand -Séminaire,  m*est  adressé  à  ma  consultation  par 
son  rcédecin,  le  D' P.  Bitot,  le  i4  janvier  dernier,  pour  une  tumé- 
faction mastoïdienne  récente  dont  le  malade  s'était  plaint  à  lui  dans 
la  matinée  seulement.  L'abbé  L...,  croyant  être  atteint  d'un  simple 
furoncle,  l'avait  fait  prier  d'apporter,  en  venant  le  voir,  son  bistouri 
pour  le  lui  ouvrir;  mais  notre  confrère,  reconnaissant  une  mastoï- 
dite, eut  ^amabilité  de  m'envoyer  immédiatement  le  malade,  qui 
m*apprit  les  faits  suivants  : 

Fin  septembre  1901,  c'est-à-dire  il  y  a  trois  mois  et  demi,  après 
an  bain  de  mer  pris  à  Biarritz,  ce  jeune  abbé  reçut  sur  le  dos,  en 
se  rendant  à  sa  cabine,  une  pluie  froide  qui  l'impressionna  fort 
désagréablement.  Quelques  jours  après  se  déclara,  à  l'oreille  droite, 
une  suppuration  de  la  caisse  qui  ne  fut  pas  soignée,  et  qui  cessa, 
du  reste,  spontanément  le  ao  novembre  suivant,  après  avoir  duré 
deux  mois  environ.  Quelques  douleurs  s'étaient  montrées  au  début; 
mais  elles  avaient  cessé  dès  que  l'écoulement  s'était  établi  pour  ne 
plus  reparaître  du  tout. 

Le  malade  ne  songeait  plus  à  son  oreille  (la  suppuration  était 
tarie  depuis  un  mois  et  demi).  Toutefois,  depuis  huit  jours  il 
travaillait  avec  moins  d'ardeur,  se  fatiguait  vile,  avait  une  sensation 
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de  lassitude  (générale  qa'il  ne  définissait  pas  et  quMl  attribuait  â  an 
surcroît  de  travail  intellectuel  occasionné  par  rapproche  d'un 
examen.  Le  iOJanvier,i\  consulta  à  ce  sujet  notre  même  confrère, 
qui,  songeant  à  une  pointe  de  coxalgie  dont  le  malade  avait  été 
atteint  autrefois,  conseilla  un  congé  de  quinze  jours  eu  égard  à  son 
faciès  un  peu  soulTreteux.  L'attention  ne  fut  en  rien  attirée  sur 
l'oreille,  dont  Tabbé  L...  ne  souffrait  aucunement. 

Dans  la  nuit  du  ii  au  i  2  janvier  survint  une  légère  tuméfaction 
en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille,  sur  l'apophyse,  au  niveau  de 
Tantre.  Une  douleur  assez  vive  apparut  également  au  même 
endroit.  La  tuméfaction  s'accrut  dans  les  journées  du  i^  et  du  i  S. 
Le  14  seulement  le  malade  consulta  son  médecin,  tant  était  minime 
l'importance  qu'il  attribuait  à  son  prétendu  furoncle.  Jusqu'à  ce 
jour,  il  avait,  du  reste,  mené  sa  vie  ordinaire. 

En  l'examinant,  je  confirmai  le  diagnostic  de  mastoïdite^,  me 
basant  pour  cela  sur  les  comraémoratifs  et  l'examen  du  sujet.  Il 
existait  une  tuméfaction  considérable  et  fluctuante  sur  la  base  de 
Tapophyse,  en  arrière  du  pavillon,  dont  les  mouvements  provoqués 
n'étaient  nullement  douloureux.  Au  niveau  de  la  tuméfaction  la 
peau  était  tendue,  œdématiée  et  très  sensible  à  la  pression.  Une 
pression,  même  légère,  sur  la  pointe  de  l'apophyse,  était  également 
douloureuse.il  existait  de  l'otite  catarrhale  exsudalive  et  le  conduit 
était,  lui  aussi,  au  niveau  de  sa  paroi  postéro-supérieure,  le  siège 
d'une  tuméfaction  ayant  des  tendances  à  s'acuminer.  Pas  de  pus 
dans  l'oreille  externe.  État  général  bon. 

Je  diagnostiquai  une  mastoïdite  latente,  ouverte  extérieurement, 
avec  destruction  très  probable  de  la  table  interne. 

Je  proposai  et  fis  accepter  immédiatement  au  malade  une  inter- 
•vention  pour  le  lendemain  matin  15  janvier. 

Â  l'incision  des  téguments  le  long  de  la  rainure  rétro*auriculaire 
un  flot  de  pus  crémeux  sous  pression  vint  me  jaillir  à  la  figure 
Après  dénudaticn  de  la  surface  externe  de  l'apophyse,  je  reconnus 
une  perforation  de  la  table  externe,  au  poiiit  correspondant  à  l'antre 
mastoïdien.  Je  n'eus  qu'à  agrandir  à  la  gouge  et  au  maillet,  en  me 
servant  du  protecteur  de  Stacke  comme  conducteur,  l'orifice  spon- 
tané de  l'apophyse,  pour  mettre  à  découvert  une  vaste  cavité  remplie 
de  pus  et  de  fongosités,  occupant  la  totalité  de  l'intérieur  de  la 
mastoïdite.  Il  n'existait  plus  de  table  interne  de  l'os;  le  sinus 
latéral  et  les  méninges,  recouverts  de  fongosités,  formaient  la  paroi 
profonde  de  la  cavité.  Je  les  curettai,  j'enlevai  très  soigneusement 
tout  le  tissu  morbide  et,  après  m'étre  assuré  que  le  canal  tympano- 
mastoïdien  était  libre,  je  passai  un  tampon  imbibé  de  chlorure  de 
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zinc  à  i/io  sur  la  paroi  de  ma  cavité,  que  je  laissai  en  commani- 
cation  avec  Textérieur  au  moyen  d'an  drain  de  moyen  calibre. 

Je  suturai  le  reste  de  la  plaie,  qui  se  trouva  réduite,  au  calibre  du 
drain.  J'appliquai  un  pansement  humide. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  je  ne  constatai  pas  la  'moindre  pré- 
sence de  pus,  ni  dans  le  conduit  ni  dans  l'apophyse.  Huit  jours 
après  l'opération,  le  gonflement  périmastoîdien  avait  totalement 
disparu;  j'enlevai  les  points  de  suture.  L'état  général  du  sujet,  peu 
compromis  d'ailleurs,  s'améliora  rapidement.  Le  malade  est  encore 
en  traitement  à  l'heure  actuelle;  la guérison  totale  est  une  question 
de  jours.  La  grande  cavité  créée  par  l'opération  se  comble  peu  à 
peu  par  des  tissus  âbr0ax,  et,  grâce  à  la  réunion  immédiate  de  la 
plus  grande  partie  de  la  plaie,  il  n'existera  aucune  déformation 
extérieure. 


N'est-ce  pas  là  un  exemple  typique  de  mastoïdite  latente? 
une  mastoïdite  qui  met  trois  mois  et  demi  à  évoUier,  qui 
n  altère  pas  1  état  général  du  sujet,  qui  ne  se  traduit  par 
aucune  douleur  spontanée  et  qui  se  révèle  brusquement  par 
une  effraction  de  là  table  externe  de  l'apophyse  alors  que  la 
destruction  de  la  table  interne  est  restée  silencieuse  et  que  la 
suppuration  auriculaire  est  tarie  depuis  plus  d'un  mois  et 
demi! 

Il  n'est  pas  douteux  que  si  le  malade  avait  éveillé  plus  tôt 
l'attention  vers  son  oreille,  on  aurait  pu  porter  longtemps 
auparavant  le  diagnostic  de  mastoïdite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  c'est  là  l'objet  de  cette  observation, 
malgré  la  gravité  des  lésions,  l'opération  n'a  présenté  aucun 
danger  et  les  suites  en  ont  été  des  plus  bénignes. 

L'intervention  que  j'ai  exécutée  chez  ce  malade  constitue 
Vévidement  de  Vapophyse.  Si  la  masloïde  n'avait  pas  été  ou- 
verte spontanément  au  lieu  d'élection,  j'aurais,  de  propos 
délibéré,  attaqué  l'os  au  même  endroit  et  marché  à  la  décou- 
verte de  l'antre,  précaution  indispensable  pour  la  réussite 
d'une  telle  intervention. 

On  ne  doit  plus  se  borner,  comme  on  faisait  autrefois,  à 
découvrir  l'abcès  mastoïdien  et  à  le  drainer.  Pour  être  com- 
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plet  et  avoir,  par  conséquent,  une  guérison  sûre  et  rapide,  il 
est  nécessaire  de  eu  relier  à  fond  les  cellules  mastoïdiennes 
malades  en  se  laissant  guider  par  les  lésions,  mais  aussi  de 
découvrir  l'antre  ou  grande  cellule,  de  le  cureller  soigneuse- 
ment et  de  le  désinfecter. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  technique  opératoire  applicable  aux 
mastoïdites,  cela  m'enlraînerait  trop  loin;  je  me  borne  à  dire 
que  cet  évidemenl  des  cellules  et  de  l'anlrc,  dans  certaines 
circonstances,  n'est  pas  suffisant  et  qu'il  y  a  lieu  de  compléter 
son  opération  par  la  mise  on  communication  de  l'antre  avec 
l'attique  et  le  conduit,  en  mettant  à  découvert  le  canal  lym- 
pano-mastoïdien  et  en  abattant  le  mur  osseux  qui  sépare 
l'antre  de  la  lumière  du  conduit.  C'est  là  ce  qui  constitue 
notre  cure  radicale  de  Votorrhée.  Nous  IVxécutons  quand 
l'attique  «est  malade  en  même  temps  que  l'antre  et  les  cellyles 
mastoïdiennes,  dans  les  anciennes  otorrhées  par  exemple, 
sur  lesquelles  est  venue  se  greffer  une  inflammation  aiguë 
de  l'apophyse.  Nous  y  sommes  parfois  conduits  en  opérant, 
quand  il  y  a  eu  nécrose  du  conduit  osseux  qui  sert  de  limite 
antérieure  à  l'antre  mastoïdien.  Hors  ces  cas  spéciaux,  nous 
pratiquons,  pour  les  mastoïdites  latentes  simples,  Tévidement 
mastoïdien.  ^4  suivre, J 


ASSOCIATION  BRITANNIQUE  DK  LAKYNGOLOGIE 

RIIINOLOGIE    ET    OTOLOGIE 


Séance    du   8    mars   Î90L 

M.  Mato  CoLLiEn,  président. 

M.  LE  PaÉsiDLiNT  lit  Une  noie  sur  un  cas  de  douleurs 
orbitaires  et  hémifrontales  graves  dues  à  une  afifec- 
tion  nasale.  La  malade,  une  jeune  dame  résidant  aux  Indes, 
soulTre  depuis  plusieurs  années  de  violents  accès  périodiques 
de  douleurs  orbitaires  du  côté  droit.  Le  début,  toujours 
brusque,  commence  dans  le  globe  oculaire  pour  s'étendra  de 
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là  aux  régions  temporale  profonde  et  frontale  supérieure.  Les 
douleurs  sont  lancinantes  et  s'exagèrent  par  les  mouvements. 
L'accès  dure  ordinairement  de  douze  à  trente -six  heures  et 
disparait  subitement.  Pas  de  nausées,  ni  surdité,  ni  troubles 
nerveux  anormaux.  L'état  général  est  autrement  bon,  excepté 
un  catarrhe  nasal  et  une  tendance  aux  refroidissements. 

Ayant  été  consulté  sur  l'origine  nasale  possible  de  ce 
trouble,  M.  Collier  a  trouvé  du  côté  droit  un  cornet  tellement 
hypertrophié  qu'il  était  adossé  à  la  cloison  qu'il  a  repoussée  à 
la  cavité  opposée  ;  la  fosse  nasale  gauche  était,  par  conséquent,' 
presque  complètement  obstruée.  L'application  du  galvano- 
cautère  à  la  portion  saillante  du  cornet  hypertrophié  eut  pour 
réimltat  de  débarrasser  la  malade  de  ses  céphalées  pendant  six 
mois.  M.  Collier  attribue  la  douleur  à  une  compression  du  nerf 
nasal  par  rhypeVtrophie,  et  indirectement  du  ganglion  ophtal- 
mique en  connexion  avec  ce  nerf. 


M.  Stocker.  —  Cas  de  redressement  du  nez  (Case  of  nose- 
straighteng), 

M.  LE  Président  félicite  M.  Stocker  du  résultat  obtenu  par  lui« 
Il  est  dans  la  chirurgie  nasale  un  axiome  :  ne  jamais  laisser 
ni  attelle,  ni  tube,  ni  tampon,  ou  tout  autre  corps  étranger,  si 
cela  se  peut.  Personnellement  il  a  rarement  essayé  de 
redresser  la  cloison,  opération  dont  les  résultats  ne  sont  jamais 
satisfaisants. 

M.  NouRSE.  —  Un  cas  de  syphilis  congénitale  des  voies 
respiratoires  supérieures  (A  case  of  congénital  syphilis  affec- 
ting  the  upper  respiratory  tract). 

Quand  le  malade,  jeune  homme  de  dix -neuf  ans,  vint 
consulter  pour  la  première  fois,  il  existait  un  processus 
inflammatoire  aigu  de  la  partie  supérieure  du  pharynx  et  du 
naso-pharynx,'de  même  qu'une  ulcération  sur  le  côté  droit  du 
pharynx  qui  s'étendait  dans  le  naso-pharynx  du  même  côté. 
Du  côté  gauche  il  y  avait  des  cicatrices.  Le  malade  avait  la  voix 
enrouée,  toussait  surtout  la  nuit.  Le  côté  gauche  du  nez  était 
élargi;  il  y  avait  une  synéchie  entre  le  cornet  inférieur  et 
la  cloison  masquée  par  une  tumeur  nodulaire  rouge.  Dans  le 
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larynx,  l'épiglolte  était  en  partie  détruite,  et  le  reste  tuméflé 
et  rouge;  les  aryténoldes  étaient  rouges  et  inûltrés  et  les  cordes 
ulcérées.  Le  malade  a  é^é  soumis  pendant  cinq  semaines  au 
traitement  spécifique  (iodure  de  potassium  et  mercure).  L'ulcé- 
ration pharyngée  a  guéri  laissant  de  ùombreuses  cicatrices  et 
une  perforation  du  pilier  antérieur  droit,  quoique  la  luette 
et  le  pharynx  fussent  encore  rouges  et  œdématiés. 
.  Père  et  mère,  âgés  de  soixante  et  de  cinquante-huit  ans, 
bien  portants;  cinq  frères  également  bien  portants.  Le  malade 
présente  dans  la  bouche  et  dans  le  nez  de  nombreuses  cica- 
trices; les  incisives  centrales  sont  manifestement  crénelées. 
Pas  d'histoire  d'autres  troubles  vénériens. 


.    M.  Bark.  —  Kystes  de   la  fossette   glosso-épiglottique 

(Cysts  in  the  glosso^epiglotlic  fossa). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  trente  ans  qui  est  venu  consulter 
Fauteur  le  3  mars  1900.  Depuis  quatre  ans  il  présentait  les 
symptômes  suivants  :  hypersécrétion  excessive  de  la  salive, 
désir  constant  de  déglutir  qui  produisait  la  sensation  d'une 
masse  à  la  base  de  la  langue.  La  voix  n'a  jamais  été  atteinte, 
et  la  santé  générale  était  bonne.  L'image  laryngoscopique 
a  montré  dans  la  fosse  pré-épiglotlique  trois  tumeurs  globu- 
leuses, blanc  jaunâtre,  à  parois  vascularisées.  Une  était  du 
volume  d'un  raisin  et  était  située  à  droite  du  ligament  ^losso- 
épiglottique  moyen;  la  deuxième,  beaucoup  plus  petite,  près 
du  ligament,  et  la  troisième,  du  volume  d'un  pois,  à  gauche  du 
ligament.  Elles  étaient  molles  et  cédaient  à  la  sonde.  Toutes 
les  trois  furent  enlevées  avec  la  pince  coupante. 

Jusqu'à  présent,  trois  cas  de  ce  genre  ont  été  rapportés  dans 
la  science.  Le  premier  était  un  kyste  du  repli  glosso- 
épiglotlique;  il  a  été  présenté  par  Glitlord  Beale  à  la  Société 
de  laryngologie  de  Londres,  le  11  mars  1896;  le  malade  éprou- 
vait à  la  déglutition  une  sensation  particulière  à  la  base  de  la 
langue  et  avait  la  voix  altérée.  Dans  le  deuxième  cas,  présenté 
à  la  même  Société  par  Dundas  Grant  et  R.  Lake,  le  9  décem- 
bre 1896,  les  symptômes 'étaient  bien  .plus  graves:  depuis 
quatre  ans,  le  malade  souffrait  de  maux  de  gorge  survenant 
par  accès,  une  aphonie  complète  avec  dysphagie  et  perte  du 
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goût.  Le  troisième  cas  a  été  décrit  comme  kyste  du  repli 
gloâso-épigloltique  par  Jousset,  dans  le  Nord  Médicaly  octobre 
1896.  Dans  tous  ces  cas,  l'abiation  des  kystes  a  fait  disparaître 
les  symptômes. 

M.  Bark  attire  Tattention  sur  la  variété  des  symptômes  dans 
les  cas  de  ce  genre.  Dans  ceux  de  Grand  et  Lake  et  aussi 
de  Jousset,  les  symptômes  étaient  sérieux  et  alarmants,  tandis, 
que  dans  son  propre  cas,  le  seul  où  les  tumeurs  fassent  multi- 
ples, les  symptômes  étaient  à  peu  près  les  mêmes  que  dans 
des  cas  de  pharyngite  catarrhale  chronique  des  dyspeptiques  ou 
que  dans  certains  cas  d'hypertrophie  de  Tamygdale  linguale. 


M.  Bark.  —  Cas  d'épithélioma  de  la  corde  vocale  droite 
quatre  ans  après  l'opération  (Case  of  epithelioma  of  the  Hght 
vocal  cord  four  years  after  opération), 

lï  s*agit  d'un  homme  de  quarante -cinq  ans,  dont  la  corde 
droite,  la  bande  ventriculaire  et  le  cartilage  aryténoïde  ont  été 
enlevés  le  31  mars  1897,  par  la  laryngo- fissure.  Depuis,  le 
malade  se  porte  bien  et  parle  d^une  voix  distincte. 

L'examen  microscopique  lait  par  M.  Newbolt  a  révélé  la 
nature  épithéliale  de  la  tumeur. 

L'image  laryngoscopique  montre  une  bande  cicatricielle 
dure  et  d'aspect  sain  à  la  place  de  la  corde  enlevée.  Pas  de 
signe  de  récidive. 

M.  Lennox  Browne  félicite  M.  Bark  de  son  succès  et  dit  que 
rAssociatioQ  doit  lui  être  particulièrement  reconnaissante,  car  la 
présentation  d'un  malade  après  une  si  longue  sarvie  fera  beaucoup 
plus  pour  encourager  aux  opérations  de  cette  nature  que  la  simple 
relation  de  cas  ou  de  données  statistiques,  cependant  nombreux^  et 
concluants.  M.  Browne  espère  pouvoir  présenter  5  cas  personnels 
ayant  subi  la  même  opération  et  dont  les  malades  sont  tous  bien 
portants  après  une  survie  respective  de  huit,  six,  quatre  et  trois  ans. 
Mais  il  est  convaincu  que  des  cas  trop  avancés  offrent  très  peu 
d'espoir  pour  une  prolongation  de  la  vie  et  une  opération  radicale 
n'en  est  pas  justifiée. 

M.  Collier  adresse  également  à  M.  Bark  ses  félicitations  du 
brillant  résultat  de  son  opération.  Les  régies  chirurgicales  appli- 
quées aux  cas  de  cancer  dans  d'autres  parties  du  corps  doivent  être 
appliquées  à  l'ablation  du   cancer  des  voies  respiratoires  supé- 
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Heures.  Une  ablation  complète  et  large  de  la  partie  atteinte,  dans 
le  cas  de  M.  Baik,  n*a  donné  lieu  au  bout  de  quatre  ans  à  aucune 
récidive  et  anatomiquement  le  larynx  s'est  parfaitement  bien  adapté 
à  ses  nouvelles  fonctions. 


M.  Abercrombie  (pour  M.  Orwin).  —  Un  cas  de  tumeur  pha- 
ryngée (Case  of  pharyngeal  grovoth). 

Un  homme,  âgé  de  trente-sept  ans,  vient  à  l'hôpital,  le 
37  février  1901,  se  plaignant  d'éprouver  depuis  cinq  ou  six 
semaines  la  sensation  d'une  masse  dans  la  gorge.  L'inspection 
de  celle-ci  révèle  aussitôt  la  présence  d'une  grosse  tumeur 
arrondie  s'étendant  d'avant  en  arrière,  du  côté  droit  du  pha- 
rynx, juste  derrière  le  pilier  postérieur,  au  delà  de  la  ligne 
médiane  de  la  paroi  pharyngée  postérieure.  La  limite  supérieure 
de  la  tumeur  est  masquée  par  le  voile  du  palais,  tandis  que  la 
langue  cache  son  bord  inférieur.  Au  toucher,  elle  est  ferme  et 
mobile  à  une  assez  grande  étendue.  Le  doigt  peut  atteindre  ses 
limites  supérieure  et  inférieure.  Pas  d'engorgement  ganglion- 
naire bien  marqué.  Le  seul  symptôme  dont  le  malade  se 
plaigne  est  la  présence  d'une  masse  dans  la  gorge;  pas  de 
douleur,  ni  dysphagie,  ni  troubles  respiratoires.  La  parole  çst 
altérée. 

Les  antécédents  héréditaires  ne  révèlent  rien  de  particulier. 
Père  et  mère  bien  portants.  Cinq  frères  et  trois  sœurs  égale- 
ment bien  portants.  Quatre  oncles  paternels  ont  atteint  l'âge 
de  quatre-vingts  ans.  Pas  d'histoire  de  tumeur  maligne  ou 
autre  dans  la  famille,  ni  d'affections  tuberculeuses.  I^e  malade 
afûrme  n'avoir  jamais  eu  de  maladies  vénériennes. 

M.  Lennox  Browne  croit  que  la  tumeur  pourrait  bien  être  on 
fibrome,  mais  que  la  rapidité  de  son  évolution  ferait  penser  à  quel- 
que variété  de  sarcome  plus  ou  moins  encipsulé.  Selon  lui,  il  faut 
tenter  d'enlever  la  tumeur  sans  délai,  avec  trachéotomie  préalable 
et  introduction  de  la  canule-tampon  de  Hans. 

M.  Kelson  a  vu  deux  cas  analogues  et  a  assisté  à  l'ablation  des 
tumeurs.  Dans  les  deux  cas  le  voile  du  palais  a  été  fendu  pour  faci- 
liter l'ablation;  les  tumeurs  furent  extirpées  à  l'anse,  aidée  du  doigt 
et  des  ciseaux.  Les  malades  se  portent  bien.  Il  ne  croit  pas  à  la 
nature  sarcomateuse  de  la  tumeur. 


r- 
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M.  Stocker  montre  un  cas  de  lupus  du  nez. 


M.  Mayo  Collier.  —  Ëpilepsie  et  affections  auriculaires 
(Case  ofepUepsy  and  aurai  disease). 

L'auteur  communique  une  nouvelle  note  au  sujet  de  ce  cas 
déjà  présenté  à  la  dernière  séance.  Il  a  enlevé  Tétrier  et  la 
plus  {grande  partie  du  tympan  du  côté  non  atteint  par  i'exos- 
tose.  L'opération  eut  pour  résultat  une  amélioration  de  Touïe; 
en  même  temps,  les  bourdonnements  ont  diminué  et  les  atta- 
ques sont  toiûbées  de  quatorze  par  semaine  à  une  seule.  A  la 
suite  de  cela  on  enleva  le  tympan  de  l'autre  oreille  et  il  est 
résulté  une  amélioration  considérable  de  Tome  et  de  l'état 
généra]  du  malade.  Trivas. 


ANALYSES    DE   THESES 


Paralysies  angineuses;  paralysies  consécutives  aux 
angines  diphtériques,  par  le  Dr  Louis  Pophillat. 

L'auteur  ayant  eu  Foccasion  d'observer  une  paralysie 
consécutive  à  une  angine  non  diphtérique,  Tidée  lui  vint 
d'entreprendre  l'étude  de  cette  question.  De  ses  recherches, 
il  résulte  que,  dans  la  littérature  médicale,  il  n'existe  que 
quatre  cas  semblables  au  sien.  Les  faits  observés  parais- 
sent confirmer  l'opinion  de  Gubler,  qui  admettait  l'exis- 
tence d'une  paralysie  angineuse  non  diphtérique. 

La  gravité  de  l'angine  ne  paraît  pas  avoir  beaucoup 
d'influence  sur  l'apparition  de  la  paralysie,  car  on  peut 
voir  survenir  des  paralysies  post-angineuses  après  des  an- 
gines très  légères,  comme  aussi  après  des  angines  graves. 

Cette  variété  de  paralysie  est  extrêmement  rare.  Elle 
peut  apparaître  sans  symptômes  généraux  pouvant  faire 
prévoir  le  début  des  accidents.  En  général,  si  l'on  étudie 
chaque  organe  paralysé,  on  trouve  une  grande  similitude 
d'allures  avec  la  paralysie  diphtérique,  qui  détermine  des 
troubles  absolument  analogues. 

La  durée  des  paralysies  angineuses  est  variable  et  ne 
*  dépend  pas  de  l'angine  :  leur  pronostic  est  favorable. 

Vol.  I.  i5 
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Le  seul  examen  clinique  ne  permet  pas  de  déterminer 
la  nature  de  la  paralysie  post-angineuse.  Ce  diagnostic 
ne  peut  être  établi  que  par  le  diagnostic  de  Fangine  qui 
lui  a  donné  naissance.  Il  est  extrêmement  délicat,  et  de- 
mande des  examens  bactériologiques  répétés.  Quand  on 
a  pu,  grâce  à  ces  examens,  écarter  toute  idée  de  diphté- 
rie, il  reste  à  se  demander,  devant  une  angine  pseudo- 
membraneuse, quel  a  été  l'agent  infectieux.  De  tous  les 
microbes  signalés  comme  produisant  ces  angines  pseudo- 
membraneuses, le  streptocoque  paraît  être  celui  qui  joue 
ce  rôle  capital  dans  les  complications. 

Dans  les  cinq  exemples  connus  de  paralysie  angineuse 
et  rapportés  ici,  l'infection  semble  avoir  été  de  nature 
streptococcique. 

L'auteur  consacre  ensuite  d'assez  longô  développements 
à  l'anatjmie  pathologique  et  à  la  pathogénie  des  paralysies 
angineuses.  Passant  au  traitement,  il  estime  que  ce  dernier 
sera  surtout  symptomatique  :  surveiller  les  troubles  ii-ii 
pourraient  se  produire;  veiller  au  bon  fonctionnement  de 
l'intestin  et  de  la  tessie;  avoir  recours,  suivant  les  cas, 
à  l'arsenic,  la  kola,  la  coca,  ou  à  la  strychnine.  L'électro- 
thérapie  est  d'un  puissant  recours  quand  la  période  aiguë 
de  la  maladie  est  passée. 

M.  Pophillat  termine  son  travail  par  les  réflexions  sui- 
vantes : 

«L'historique  montre  comment  des  rapports  morbides, 

qui  échappaient  en  partie  à  nos  devanciers,  mais  que  la 
clinique  leur  faisait  entrevoir,  trouvent  aujourd'hui  leur 
explication  par  la  microbiologie. 

)>  Ainsi  Gûbler  présentait  l'existence  des  paralysies  non 
diphtériques,  sans  comprendre  ce  lien  qui  existe  entre 
l'affection  causale  et  sa  complication. 

»  Ces  paralysies  sont  des  exemples  de  lésions  profondes 
que  les  maladies  infectieuses  déterminent  dans  les  éléments 
nobles  des  centres  nerveux;  ces  altérations  aiguës,  passa- 
gères, jouent  peut-être  un  rôle  primordial  dans  l'étiologie 
d'affections  nerveuses,  dont  les  causes  sont  encore  mal 
connues,  et  qu'éclaireront,  sans  nul  doute,  les  recherches 
de  l'avenir. 
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»Le  fait  que  le  streptocoque  peut  déterminer  des  para- 
lysies, même  lorsque  les  désordres  apparents  paraissent 
limités  au  pharynx,  amène  sur  un  terrain  mal  exploré  de 
rinfection.  Il  fait  appel  à  nos  connaissances  sur  le  mode 
de  pénétration  des  agents  pathogènes,  sur  leurs  conditions 
de  succès  ou  d'échecs  dans  la  lutte  qu'ils  livrent  aux  tissus. 

))0n  en  peut  retirer  encore  des  données  intéressantes 
sur  la  diversité  d'action  des  microbes.  Le  streptocoque, 
qui  cause  la  septicémie  des  accouchées  et  l'érysipèle  qui 
détermine  certaines  variétés  d'angines  et  de  broncho-pneu- 
monies, peut  encore  provoquer  au  sein  des  tissus,  soit  par 
sa  présence,  soit  par  la  sécrétion  de  poisons  solubles,  des 
désordres  qui  se  manifestent  par  des  paralysies.  Ces  idées 
paraissent  simples  aujourd'hui,  et  l'on  croirait  presque 
qu'elles  sont  aussi  vieilles  que  la  médecine,  tant  ont  été 
rapides  les  progrès  des  théories  infectieuses,  tant  a  été  pro- 
fonde l'œuvre  de  Pasteur.  »  (Thèse  de  Paris,  1901.) 

D'  G.  DupoND. 


RE\UE   GENERALE  ET  ANALYSES 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Des  anomalies  yascnlaires  dans  la  région  pharyngée 

(Ueber  Gcfàssanomalien    in   der  Pharynxgegend),   par  M.  le  D'  K. 
Demme. 

L^auteuT  a  eu  l'occasion  d'examiner,  depuis  1890,  plus 
de  trois  cents  pharynx,  et  réunir  un  grand  nombre  d'obser- 
vations cliniques  relatives  aux  anomalies  vasculaires  de 
cet  organe. 

Les  faits  observés  par  lui  peuvent  être  résumés  de  la 
façon  suivante  :  la  possibilité  d'une  hémorragie  pharyngée 
opératoire  dépend  avant  tout  des  rapports  des  vaisseaux 
avec  la  surface  de  l'organe.  Ces  rapports  se  manifestent, 
au  point  de  vue  clinique,  par  des  secousses  et  des  pulsa- 
tions perceptibles  sur  une  surface  plus  ou  moins  étendue 
du  pharynx.  Il  faut  distinguer  entre  les  pulsations  de 
vaisseaux  situés   anormalement  et  visibles   sous   la  mu-. 


\ 
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<|ueuse,  les  dilatations  anévrysmales  bulbeuses  ou  caver- 
neuses, et  enfin  les  tumeurs  vasculalres  angiomateuses  et 
pulsatiles. 

Il  faut,  en  outre,  au  point  de  vue  de  l'étude  des  ano- 
malies vasculaires  du  pharynx,  considérer  à  part  :  1°  la 
région  pharyngée  postéro-latérale;  2**  la  région  tonsillaire 
comprenant  l'amygdale,  la  niche  amygdalienne,  lès  piliers 
et  le  voile  du  palais. 

1®  Dans  la  portion  postérieure  du  pharynx,  la  carotide 
interne  forme  souvent  des  anses  qui,  le  plus  souvent  visi- 
bles et  nettement  délimitées,  jouent  un  rôle  insignifiant  au 
point  de  vue  clinique.  Les  lésions  vasculaires  mortelles 
dues  à  Touverture  de  la  carotide  interne  ou  plutôt  d'une  de 
ses  anses,  n'ont  été  observées  que  dans  quelques  cas,  très 
rares  heureusement,  d'ablation  de  végétations  adénoïdes. 
Les  altérations  anévrysmales  de  la  carotide  et  les  tumeurs 
angiomateuses  en  rapport  avec  la  carotide  sont  très  rares 
dans  cette  région. 

2^  En  ce  qui  concerne  la  région  amygdalienne,  l'auteur 
trouve  qu'il  est  incompréhensible  que  des  vaisseaux  aussi 
petits  et  étroits  que  les  artères  amygdalienne  et  palatine 
puissent  donner  lieu  à  ces  hémorragies  foudroyantes   et 
rapides  qui  ont  été  observées  à  la  suite  de  la  tonsillotomie. 
De  nombreuses  recherches  et  expériences   ont  montré   à 
l'auteur  qu'une  anse  de  l'artère  linguale,  après  s'être  insi- 
nuée entre  les  fibres  du  muscle  styloglosse,  se  porte,  ayant 
sa  convexité  dirigée  en  haut  et  en  dedans,  vers  l'amyg- 
dale dont  elle  détermine  les  pulsations,  qui  sont  plus  pro- 
noncées dans  le  cas  où  les  artères  linguale  et  maxillaire 
externe  proviennent  d'un  tronc  commun.  II  arrive  encore, 
et  ce  fait  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  des 
hémorragies  post-opératoires,   que  l'artère  linguale  décrit 
un  arc  très  développé  donnant  naissance  aux  artères  amyg- 
dalienne et  palatine,  qui  présentent  alors  un  calibre  consi- 
dérable. 

Les  dilatations  vasculaires,  dans  cette  région,  sont  pres- 
que toujours  des  tumeurs  angiomateuses.  Ces  tumeurs,  le 
plus  souvent  des  sarcomes  angiomateux  de  nature  très 
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maligne,  ne  sont  pas  rares.  L'auteur  termine  en  citant  Tob- 
servation  d'un  cas  de'  ce  genre  qui  confirme  en  même 
temps  l'observation  clinique  d'après  laquelle  les  pulsations 
de  l'amygdale  seraient  dues  à  l'existence  constante  d'un 
arc  de  l'artère  linguale.  (Wiener  med.  Wochens,^    n<*  48,  1901.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Contribution  k  rôtnde  de  l'ozène  essentiel  (Beitrag  zur 
Lehre  von  der  genuinen  Ozàna],  par  M.  Siebenmann. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  notion  de  l'ozène  est  déli- 
mitée d'une  façon  beaucoup  moins  nette  que  cela  ne  paraît 
tout  d'abord.  Déjà  la  division  en  une  forme  fétide  et  une 
forme  non  fétide  en  est  la  preuve.  Mais  non  seulement  la 
fétidité  et  les  croûtes,  mais  aussi  l'atrophie  des  cornets 
et  la  dilatation  exagérée  des  fosses  .nasales  peuvent  faire 
défaut  dans  certains  cas.  Au  point  de  vue  microscopique, 
il  existe  un  signe  caractéristique  et  qui  ne  manque  .jamais  : 
c'est  la  métaplasie  épithéliale.  L'épithélium  plat  se  trouve 
disposé  de  la  façon  la  plus  régulière  et  la  plus  étendue 
sur  le  cornet  moyen,  et  c'est  à  cette  région  qu'on  doit 
emprunter  des  lambeaux  de  muqueuse  en  vue  du  diagnos- 
tic  microscopique.  • 

L'auteur  a  montré  sur  le  vivant  que,  dans  l'ozène  uni- 
latéral, cette  métaplasie  épithéliale  existe  aussi  dans  la 
fosse  nasale  apparemment  saine,  mais,  dans  le  cas  de 
déviation  de  la  .cloison  (fait  assez  fréquent  dans  l'ozène 
unilatéral)  elle  ne  se  produit  que  dans  la  fosse  nasale  la 
plus  large.  Et  c'est  ainsi  que  surgit  de  nouveau  la  question 
des  rapports  entre  la  dilatation  exagérée  des  fosses  nasales 
et  l'ozène. 

Tandis  que  les  rapports  entre  les  dimensions  du  crâne 
facial  et  l'ozène  manifeste  ont  été  étudiés  à  fond  par 
Kayser  et  Meisser,  ceux  qui  peuvent  exister  entre  le  rétré- 
cissement des  fosses  nasales  et  l'ozène  latent  n'ont  pas 
encore  fait  l'objet  de  recheVches  plus  ou  moins  approfon- 
dies. Et  cependant,  l'observation  citée  plus  haut  rend  pro- 
bable la  supposition  d'après  laquelle  la  métaplasie  épith^- 
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liale  serait  aussi  fréquente  chez  les  sujets  à  fosses  nasales 
rétrécies  (leptorrhinie)  que  chez  ceu^c  dont  les  fosses 
nasales  sont  dilatées  (platyrrhinie),  mais  que,  chez  les  pre- 
miers elle  ne  se  manifesterait  par  aucune  symptôme  (ozène 
latent). 

L'auteur  a  fait  faire  par  M.  Minder,  un  de  ses  élèves, 
des  mensurations  sur  cinquante  crânes,  suivies  de  l'ou- 
verture, par  les  fosses  cérébrales  antérieure  et  moyenne, 
de  tout  l'ensemble  de  la  cavité  nasale  et  de  ses  cavités 
accessoires,  et  de  l'excision  de  lambeaux  de  muqueuse  pris 
au  niveau  des  bords  libres  des  cornets  moyen  et  infé- 
rieur, aux  fins  d'un  examen  microscopique. 

Il  résulte,  entre  autres,  de  ces  recherches  que,  dans  les 
fosses  nasales  rétrécies,  la  métaplasie  épithéliale  s'observe 
aussi  fréquemment  que  dans  les  fosses  dilatées,  et  que 
que  l'atrophie  des  cornets  n'est  pas  plus  rare  chez  les  leptor- 
rhyniques  c^ue  chez  les  platyrrhiniques. 

La  métaplasie  était  accompagnée  de  croûtes  et  d'atrophie 
de  la  muqueuse  dans  10  0/0  de  tous  les  cas  autopsiés,  la 
métaplasie  seule  dans  25  0/0  du  nombre  total. 

Que  la  métaplasie  soit  accompagnée  d'empyème  des  si- 
nus dans  près  de  la  moitié  des  cas  de  chacune  de  ces  deux 
Catégories,  cela  n'a  rien  de  surprenant  si  on  tient  compte 
des  statistiques  déjà  publiées  et  qui  constatent  largement 
ce  fait.  Ce  qui  est  plus  surprenant,  c'est  que,  d'après  la 
statistique  de  l'auteur,  cette  complication  n'aurait  été 
constatée  que  chez  les  leptorrhiniques. 

Sans  chercher  pour  le  moment  à  expliquer  le  fait,  l'au- 
teur se  borne  à  constater  qu'il  s'agissait  le  plus  souvent 
de  sujets  tuberculeux,  et  que  c'est  là  peut-être  qu'il  faut 
voir  la  raison  de  cette  coïncidence  de  la  métaplasie  et  de 
l'empyème;  on  sait,  en  effet,  que  c'est  le  type  leptorrhinique 
qui  domine  chez  les  tuberculeux,  et  c'est  à  lui  peut-être 
qu'on  doit  attribuer  l'habitus  tuberculeux.  (Zeits,  fur  Ohren 
hellk.,  LX,  2-3,  1901.) 

D**  S.  Jankelevitch. 


r 
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LARYNX     ET     TRAGHÉE 
Stridor  congénital,  par  le  D'  Cerf,  d* Angers. 
L'auteur  vient  de  faire  une  étude  détaillée  des  différents 
cas  publiés  dans  la  science.  Il  définit  le  stridor  «  un  bruit 
qu'on  remarque  chez  les  enfants  dès  la  naissance  ou  peu  de 
temps  après;  une  respiration  retentissante,  dont  le  maxi- 
mum est  nettement  inspiratoire,  mais  qui  peut  empiéter 
sur  l'expiration.   Ce  bruit  rev.êt  un  caractère,   un  timbre 
différents  suivant  les  cas;  il  varie  d'intensité  avec  les  cir- 
constances, mais  il  est  continu  et  persiste  même  pendant 
le  sommeil.    Il   s'accompagne   ou   non   de   cyanose   et   de 
tirage  ». 

M.  Cerf  ne  pense  pas  qu'on  puisse  rattacher  à  une  seule 
et  unique  cause  la  production  du  stridor.  Il  en  cite  un 
exemple  puisé  dans  sa  clientèle,  où  la  pathogénie  du  bruit 
paraît  bien,  si  l'examen  larjmgoscopique  qui  en  a  été  pra- 
tiqué par  le  D'  Martin  est  exact,  devoir  être  rattaché  à  une 
malformation  du  vestibule  du  larynx.  Chez  le  petit  malade, 
âgé  seulement  de  quelques  jours,  qui  fait  l'objet  de  cette 
observation,  M.  Martin  constata,  au  laryngoscope,  les  lé- 
sions suivantes:  «L'épiglotte  a  son  bord  libre  plus  épais 
qu'à  l'état  normal;  de  plus,  au  lieu  d'être  largement  étalée 
et  de  présenter  deux  faces,  l'une  antérieure  et  l'autre  posté- 
rieure, elle  est  repliée  sur  elle-même,  de  sorte  que  ses  bords 
latéraux  sont  presque  devenus  postérieurs  et  se  touchent.  » 
L'enfant  se  développa  normalement.  Le  comage  diminua 
peu  à  peu;  il  a  fini  par  disparaître  quand  l'enfant  est 
calme,  mais  il  reparaît,  de  temps  en  temps,  à  la  moindre 
agitation. 

Pour  l'auteur,  il  n'y  a  pas  un  stridor  congénital,  maladie 
due  à  une  cause  unique,  se  traduisant  par  une  symptoma- 
tologie  précise,  avec  .évolution  régulière;  il  y  a  un  symp- 
tôme, respiration  stridoreuse,  pouvant  être  observée  chez 
les  nouveau-nés  dans  plusieurs  états,  pathologiques  diffé- 
rents. 
Ce  symptôme  apparaît  dans  les  états  morbides  suivants  : 
Cornage  vestibulaire  congénital; 
Ronflement  des  adénoïdiens; 
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Cornage  de  l'adénopathie  traichéo-bronchique; 

Cornage  dans  Thypertrophie  du  thymus; 

Cornage  dans  la  laryngite  obstétricale; 

Cornage  d'origine  nerveuse. 

A  l'appui  de  chacune  de  ces  subdivisions,  M.  Cerf  cite 
des  exemples  personnels  ou  empruntés  à  la  littérature  mé- 
dicale. 

Il  termine  en  disant  que  le  stridor  congénital  n*étant 
qu'un  symptôme,  plusieurs  des  causes  qui  lui  donnent 
naissance  peuvent  se  trouver  réunies. 

Une  bibliographie  très  complète  est  jointe  à  cette  étude 
patiente  et  laborieuse,  qui  éclaire  d'un  jour  nouveau  la 
pathogénie  encore  si  obscure  du  stridor  des  nouveau-nés. 
(Archiv,  de  méd.  des  enfants,  n^  12,  déc.  1901.) 

D'  Brindel. 


OREILLES 


De  la  ponction  lombaire  dans  le  diagnostic  des  coiApli- 
cations  intra-cranienneç  des  otites  (Bedeuiung  der  Lumbalpunc- 
tion  fur  die  Diagnnse  intracranieller  Complicationen  der  OlitisJ,  par  le 

Ù^  IWAN  BRàUNbTEIN. 

Le  chirurgnien  est  souvent  embarrassé  en  présence  des 
complications  cérébrales  de  l'otite  purulente.  De  quelle 
nature  sont-elles?  Sont-elles  localisées  (thrombo3e  du  sinus, 
abcès  cérébral,  etc.)  et  peut-on  espérer  sauver  son  malade 
par  une  intervention,  ou  sont-elles  généralisées  aux  mé- 
ninges, cas  dans  lequel  il  n'y  a  plus  rien  à  attendre  d'une 
opération  aussi  radicale  qu'elle  soit?  Il  est  certain  qu'il 
nous  a  manqué  jusqu'ici  un  moyen  de  diagnostic  net  et 

précis.  La  ponction  lombaire  peut-elle  nous  la  donner?  C'est 

• 

la  question  que  l'auteur  cherche  à  résoudre  en  se  basant  sur 
67  ponctions  (48  malades)  faites  à  la  clinique  de  Schwartze 
dans  les  cinq  dernières  années.  On  jxe  peut  nier  que  le 
grand  nombre  des  observations  et  le  soin  avec  lequel  elles 
ont  été  prises  ne  soient  d'un  sérieux  apport  dans  la  discus- 
sion, outre  qu'elles  ont  permis  de  préciser  certains  détails 
de  la  technique  opératoire,  de  rechercher  si  elles  sont 
dangereuses  pour  le  malade,  etc. 
Ainsi  pour  ce  qui  concerne  la  technique,  Schwartze  n'em- 
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ploie  pas  le  trocart  à  mandrin  de  Quincke,  mais  Taiguille 
creuse  :  Técoulement  du  liquide  montrant  de  suite  si  on  a 
pénétré  dans  le  canal  médullaire  ou  non.  Il  à  augmenté 
aussi  la  longueur  de  Faiguille  et  il  l'emploie  de  13  centi- 
mètres de  longueur  et  de  1  millimètre  de  diamètre.  L'aiguille 
de  Pravaz  peut  suffire  chez  l'enfant.  Elle  est  enfoncée  entre 
la  quatrième  et  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  un  peu 
en  dehors  de  la  ligne  médiane  chez  l'adulte,. sur  la  ligne 
médiane  même  chez  l'enfant,  et  dirigée  franchement  en 
avant  chez  l'enfant,  en  dedans  et  en  haut  chez  l'adulte. 
Il  se  peut  qu'on  tombe  sur  l'os,  ce  qui  tient  à  la  trop  grande 
obliquité  en  bas  de  l'apophyse  épineuse  de  la  vertèbre 
supérieure;  on  la  retire  et  on  l'enfonce  perpendiculairement. 
Le  malade  est  couché  sur  le  côté,  le  dos  courbé;  Tanesthé- 
sie  locale  n'est  pas  nécessaire  bien  que  laponction  soit  réel- 
lement douloureuse. 

On  n*a  pas  pris  de  mesures  manométriques,  la  pression 
normale  n'étant  encore  pas  nettement  établie;  on  peut 
d'ailleurs  l'évaluer  à  peu  près  d'après  la  force  avec  laquelle 
le  liquide  s'écoule. 

On  retire  l'aiguille  dès  qu'il  y  a  des  symptômes  de 
dépression  cérébrale;  si  le  malalde  se  plaint  de  céphalée, 
de  nausées,  de  vertiges;  si  le  pouls  devient  irrégulier;  s'il 
y  a  des  contractions  dans  le  membre  inférieur.  Si  le  jet 
du  liquide  est  trop  fort  dès  le  début,  on  interrompt  pendant 
quelques  minutes.  Enfin  l'aiguille  est  retirée  quand  le  liquide 
ne  sort  plus  que  goutte  par  goutte.  La  masse  du  liquide 
retiré  était  ordinairement  de  30  à  40  centimètres  cubes; 
à  ce  chiffre  on  peut  supposer  qu'il  vient  de  la  cavité  céré- 
brale. 

L'analyse  chimique  n'a  jamais  été  faite;  elle  n'a  pas  de 
valeur  pratique.  On  a  fait  quelquefois  des  cultures  et  des 
injections  expérimentales;  mais  ce  qui  doit  surtout  entrer 
en  ligne  de  compte,  c'est  d'abord  l'examen  macroscopique 
et  puis  surtout  l'examen  microscopique,  qui. est  encore  pré- 
cieux parce  qu'il  permet  un  diagnostic  rapide. 

Normalement,  le  liquide  cérébro-spinal  est  clair  comme 
de  l'eau;  il  ne  doit  contenir  que  1  à  3  leucocytes  par  champ 
microscopique.  Dans  les  cas  pathologiques,  outre  qu'il  sort 
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sous  pression,  il  est  louche,  trouble  ou  purulent.  Le  micro- 
scope y  décèle  des  leucocytes  en  plus  grand  nombre,  des' 
corpuscules*  de  pus,  des  microbes.  Il  suffit,  pour  diagnosti- 
quer la  nature  méningitique  de  Taffection,  de  trouver  des 

* 

leucocytes  en  plus  grand  nombre;  d'avoir,  en  somme,  un  • 

liquide  tant  soit  peu  louche.  Une  fois  seulement  il  était 
louche,  sans  qu'on  ait  trouvé  de  leucocytes  ni  d'autres  élé- 
ments figurés,  ce  qui  devait  tenir  à  des  réactions  chimiques 
anormales. 

La  ponction  a  été  infructueuse  en  tout  quatre  fois.  Deux 
fois  l'aiguille  avait  été  trop  courte;  le  troisième  insuccès 
tenait  à  des  lésions  pathologiques  spéciales  au  niveau  de  la 
moelle  épinière;  le  quatrième  n'a  pu  être  expliqué. 

La  ponction  lombaire  peut  donner  lieu  aux  accidents  pas- 
sagers que  nous  avons  cités  plus  haut.  Elle  a  été  suivie  deux 
fois  de  mort  subite.  Le  premier  cas  est  dû,  probablement, 
à  l'aspiration  du  liquide  consécutive  à  une  première  perte 
de  50  centimètres  cubes,  et  paraît  être  imputable  à  la  dimi- 
nution trop  brusque  de  la  pression  intra-cérébrale.  Celle-ci 
serait  surtout  à  craindre  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébel- 
leuses.  L'accident  —  c'était  d'ailleurs  la  première  ponction 
faite  à  la  clinique  —  ne  s'est  plus  reproduit  dans  là  suite, 
parce  qu'on  n'a  plus  fait  d'aspiration  en  somme  inutile,  le 
liquide  se  trouvant  toujours  sous  pression  dans  les  états 
pathologiques.  Le  deuxième  cas  de  mort  est  apparemment 

dû  au  chloroforme. 

Quelle  est  maintenant  la  valeur  diagnostique  de  la  ponc- 
tion lombaire?  A  ce  sujet,  le  rapport  conclut  d'une  façon 
absolument  nette  et  précise,  d'autant  plus  précise  que  dans 
toutes  les  observations  le  diagnostic  a   été   contrôlé   par  , 

l'intervention    chirurgicale,    l'évolution    de    l'affection    ou  j 

l'autopsie. 

Dans  les  29  ponctions  (25  malades)  faites  avec  résultat 
négatif  et  où  la  masse  du  liquide  pouvait  faire  supposer 
qu'il  venait  de  la  cavité  crânienne,  il  s'agissait  chaque  foi» 
de  localisations  très  nettes,  telles  que  thrombose  du  sinus, 
abcès  périsinusien,  abcès  cérébral,  thrombose  avec  abcès, 
phénomènes  de  compression;  10  malades  ont  pu  être  sauvés. 

Dans  23  autres  ponctions,  faites  sur  18  malades,  le  diag- 
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nostic  de  méningite  purulente,  posé  d'après  Faspect  ma- 
croscopique et  l'examen  microscopique  du  liquide,  fut  cha- 
que fois  pleinement  confirmé  par  Fautopsie. 

La  conclusion  s'impose,  et  la  haute  valeur  diagnostique 
de  la  ponction  ne  fait  plus  de  doute,  malgré  les  dires 
contraires  de  plusieurs  autres  auteurs  qui,  d'ailleurs, 
ne  présentent  qu'un  nombre  restreint  d'observations.  Elle 
aura  surtout  de  l'importance  quand  elle  sera  négative  et 
aura  permis  d'exclure  toute  méningite  :  le  chirurgien,  sûr 
de  trouver  un  foyer  de  localisation,  pourra  alors  aller  de 
l'avant,  tenter  une  intervention  dans  les  cas  où  elle  ne  sem- 
blait plus  indiquée,  d'après  les  seuls  symptômes  de  la  ma- 
ladie; il  pourra,  en  plus,  intervenir  plus  tôt,  sans  s'attarder 
à  rechercher  s'il  y  a  méningite  ou  non. 

Par  contre,  la  ponction  lombaire  ne  permettrait  encore 
pas  de  faire  un  diagnostic  différentiel  précis  ent^e  l'abcès 
du  cerveau  et  la  thrombose  du  sinus,  bien  que  dans  les  cas 
de  thrombose  la  masse  du  liquide  soit  considérablement 
augmentée. 

Dans  un  cas  de  fracture  du  rocher,  elle  a  donné  un 
liquide  clair;  Stadelmann  prétend  avoir  trouvé  du  liquide 
louche  dans  ces  cas. 

Pour  ce  qui  est  de  la  méningite  tuberculeuse-,  le  résultat 
n'a  pas  été  bien  net;  on  n'a  trouvé  qu'une  seule  fois  des 
bacilles  de  Koch  dans  les  huit  ponctions  rentrant  dans  cette 
catégorie;  une  autre  fois,  il  fallait  attendre  le  résultat  de 
l'injection  expérimentale;  mais  cinq  fois  sur  huit,  le  liquide 
était  franchement  opalescent,  ce  qui  pourrait  peut-être  ser- 
vir pour  ce  diagnostic  spécial. 

La  valeur  thérapeutique  directe  de  la  ponction  ne  semble 
pas  être  bien  grande;  elle  donnait  parfois  une  amélioration 
légère,  mais  peu  durable,  du  côté  du  pouls  et  de  la  céphalée. 
(Archivf.  Ohrenheilk.,  t.  LIV,  p.  7-62.) 

D'  Bertemes. 

Abcès  osseux  aberrants  consécutifs  h  l'otite  moyenne 
aignè»  par  le  D^  Toubert. 

Il  s'agit  d'un  cas  d'otite  moyenne  aiguë  qui  s'est  com- 
pliquée d'une  suppuration  osseuse  indépendante  de  l'antre 
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et  développée  à  3  centimètres  en  arrière  et  2  centimètres 
au-dessus  du  conduit  auditif.  L'auteur  incisa  l'abcès  rétro- 
mastoïdien  et,  le  stylet  ayant  montré  l'existence  d'une  sur- 
face «osseuse  dénudée,  il  en  fit  un  curettage  qui  a  été  suivi 
d'une  guérison  rapide.  Des  cas  analogues  ont  été  publiés 
par  Richard,  par  Moure  et  par  Stanculéanu  et  Depoutre. 

M.  Chavane  a  également  observé  deux  faits  de  ce  genre. 
Il  faut  admettre  l'existence  d'une  cellule  aberrante  et  la 
propagation  de  l'infection  par  voie  lymphatique.  (Soc.  de 
chir.,  no.v.   1901;  Semaine  méd.,  n°  49,  1901.) 

D'  F.  Ardenne. 

Un  cas  d'antrite  fongueuse  compliquée  de  séquestre  da 
labyrinthe,  d'abcès  cérébelleux  et  de  thrombo-phlébite  da 
sinus  latéral  (Extr.  du  Jakresh.  dcr  Kgl.  Univ.  Ohrenkl.  zu  Halle), 
par  les  D"  Grl'nert  et  ^cuulze.  Obs.  X. 

Homme  de  vingt-neuf  ans,  souffrant  d'une  otorrhée  fétide 
à  gauche  depuis  environ  six  mois.  Il  y  a  huit  jours,  dou- 
leurs de  tête,  vertiges;  œdème  et  sensibilité  rétro-auricu- 
laire. 

Entré  le  1®'  septembre  1900.  Apyrexie,  sensibilité  de  la 
mastoïde  gauche  à  la  pression.  Perforation  postéro-infé- 
rieure.  Sensation  d'os  carié  à  la  sonde.  Weber  latéralisé 
à  gauche,  Rînne  +.  Opération  de  Stacke  le  6  septembre. 
La  corticale  est  normale.  L'antre  renferme  quelques  mem- 
branes cholestéatomateuses,  ses  parois  sont  trouvées  fon- 
gueuses et  cariées.  Apyrexie  pendant  les  quatre  jours  qui 

suivent;  le  malade  se  trouve  bien. 

Du  10  au  14  septembre,  la  température  augmente,  oscil- 
lant de  37"5  à  38°  et  même  39''4.  On  note  un  frisson  de  peu 
de  durée,  de  la  céphalée  généralisée  à  toute  la  tête,  un  pouls 
au-dessus  de  100. 

Nouvelle  période  apyrexique  pendant  quinze  jours,  pen- 
dant lesquels  le  malade  se  lève.  Plus  de  céphalée;  à 
remarquer  cependant  un  état  de  torpeur  et  de  dépression 
particulier.  La  plaie  rétro-auriculaire  va  très  bien. 

Du  1®"^  au  8  octobre,  la  température  remonte  de  nouveau, 
38°  et  39®  la  plupart  du  temps.  Le  premier  jour,  frisson 
prolongé  suivi  de  sueurs,  on  note  40°2.   Un  peu  de  bron- 
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chite.  Le  frisson  se  répète  dans  la  nuit,  mais  moins  fort 
Douleurs  de  tête  très  fortes,  épistaxis  répétées,  gonflement 
splénique,  constipation  opiniâtre.  On  pense  à  une  fièvre 
typhoïde.  Puis,  strabisme  convergent  à  gauche  et  nys- 
tagmus  des  deux  côtés;  les  pupilles  réagissent  très  lente- 
ment: rien  de  bien  net  à  l'examen  du  fond  de  l'œil.  Weber 
latéralisé  à  droite,  du  côté  non  malade.  Vomissements. 

Le  malade  vit  encore  deux  jours,  pendant  lesquels  la 
température  redevient  normale.  Vertiges,  déviation  conju- 
guée, paralysie  des  abducteurs  à  l'œil  gauche.  Mort  dans 
le  coma  le  11  octobre. 

Autopsie.  —  Abcès  sous-dural  communiquant  avec  l'oreille 
interne  par  l'aqueduc  vestibulaire.  Abcès  cérébelleux  cor- 
respondant au  milieu  de  la  face  postérieure  du  rocher, 
indépendant  du  quatrième  ventricule.  Séquestre  avoisinant 
le  conduit  auditif  interne.  Séquestre  du  limaçon.  Le  sinus 
latéral  est  occupé  par  un  caillot  cruorique  peu  adhérent, 
à  plusieurs  couches,  dont  les  plus  anciennes  correspondent 
à  ia  paroi  du  bulbe.  La  paroi  même  est  enflammée  à  ce 
niveau. 

Aurait-on  pu  diagnostiquer  l'abcès  cérébelleux  pendant  la 
vie?  Oui,  mais  pas  avant  le  moment  où  les  symptômes 
oculaires,  les  vomissements,  la  constipation,  les  vertiges, 
aient  fait  penser  à  une  complication  crânienne;  en  y  joi- 
gnant le  résultat  de  Texamen  fonctionnel  (Weber  latéralisé 
du  côté  sain,  tandis  qu'avant  il  l'était  du  côté  affecté)  on 
pouvait  supposer  quelque  infection  du  cervelet. 

On  ne  peut  dire  la  même  chose  de  la  thrombo-phlébite  du 
sinus  latéral.  Il  y  a  bien  quelques  frissons  légers  et  une 
élévation  de  température  quelques  jours  après  la  trépana- 
tion, mais  la  fièvre  disparaît  vite,  le  malade  se  trouve  bien 
et  il  n'y  a  pas  d'autres  symptômes  d'infection  par  le  sinus. 

Survient  un  frisson  caractéristique  quinze  jours  après, 
mais  il  reste  unique;  de  plus,  plusieurs  cas  d'érysipèle  sur- 
venus dans  la  salle  pouvaient  faire  donner  le  change.  Il  est 
vrai  qu'il  y  a  Je  gonflement  de  la  rate  et  une  certaine  ten- 
dance à  des  sueurs  profuses;  mais  on  conviendra  que 
c'eet  peu  comme  symptomatologie  d'une  phlébite. 
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Comment  maintenant  expliquer  les  différentes  variations 
de  la  courbe  thermique?  Voici  Texplication  de  Schwartze  : 
Il  y  a  d'abord  thrombose  pariétale  et  absorption  de  toxines 
pendant  quelques  jours  après  la  trépanation;  le  thrombus 
se  recouvre  d'une  nouvelle  couche  non  infectée,  qui  empê- 
che Tabsorption,  aussi  la  fièvre  tombe  et  reste  normale 
pendant  deux  semaines;  le  malade  se  lève,  des  particules 
infectieuses  se  détachent  et  provoquent  une  nouvelle  pé- 
riode de  fièvre  pendant  sept  jours. 

A  noter,  enfin,  l'état  déprimé  et  triste  du  malade  pendant 
un  certain  temps,  bien  avant  l'éclosion  des  symptômes  alar- 
mants qui  l'ont  emporté.  (Archiv  /.  Ohrenheilk.,  t  LIV, 
n~  1  et  2.)  D'  Bertemes. 

VARIA 

Gros  kyste  hydatiqne  sapporé  du  ooa,  par  le  D'  Thévemot,  de 
Lyon. 

M.  T...  a  eu  l'occasion  de  voir,  dans  le  service  de 
M.  Poncet,  un  cas  intéressant  de.  kyste  hydatique  du  cou 
ayant  déterminé  l'apparition  d'un  gros  phlegmon  qui  fut 
incisé  et  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  au  mi- 
lieu duquel  flottaient  des  membranes  provenant  de  vési- 
cules rompues. 

La  date  d'apparition  du  kyste  remontait  à  quatre  ans. 
Il  s'était  développé  peu  à  peu  pour  atteindre,  depuis  deux 
ans  environ,  le  volume  d'une  pomme,  volume  qu'il  possé- 
dait encore  avant  qu'aune  grippe  n'en  déterminât  l'infection 
et  la  suppuration.  Il  siégeait  profondément,  sur  la  partie 
latérale  gauche  du  cou,  au  voisinage  du  paquet  vasculo- 
nerveux. 

A  ce  propos,  l'auteur  fait  observer  que  tel  est  le  siège 
habituel  des  kystes  hydatiques  cervicaux  :  on  les  rencon- 
tre plus  fréquemment  dans  la  région  antérieure,  soit  dans 
l'épaisseur  du  muscle  sterpo-cléido-mastoïdien,  soit  au  voi- 
sinage des  vaisseaux  carotidiens.  Ils  gênent  par  leur  déve- 
loppement, par  la  compression  qu'ils  exercent  sur  les  orga- 
nes voisins,  par  les  adhérences  qu'ils  contractent  a8se2 
rapidement  avec  ces  organes,  et  l'usure  de  leurs  parois. 
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Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  ces  kystes  s'ouvrir  dans  la 
trachée,  l'œsophage,  le  pharynx,  les  gros  vaisseaux,  ce  qui 
doit   rendre   très   prudente    la   dissection    de   leur   poche. 
Quand  ils  sont  abcédés,  l'incision  et  le  drainage  suffisent 
à  les  guérir.  (Gaz,  des  hôpU.,  n°  125,  29  octobre  1901.) 

D''  Brindel. 


Contribution  ft  l'étude  des  rapports  existant  entre  la 
chlorose  et  le  goitre  exophtalmique,  par  le  D^  VVybauw. 

L'auteur  présente  l'observation  de  deux  malades  âgées 
respectivement* de  quarante-deux  et  de  trente-neuf  ans,  chez 
lesquelles  des  symptômes  très  nets  du  syndrome  de  Base- 
dow  se  compliquaient  de  chlorose  très  prononcée. 

La  cure  de  Spa,  dirigée  contre  l'anémie,  amena  non 
seulement  la  guérison  de  celle-ci,  mais  encore  la  dispa- 
rition des  troubles  Basedowiens. 

La  guérison  progressive  s'observe  dans  les  résultats 
des  examens  du  sang  ainsi  que  des  tracés  sphygmogra- 
phiques. 

La  médication  consistait  notamment  dans  l'emploi  de 
Teau  de  Porchon  (360  grammes  par  jour)  et  des  bains 
ferrugineux. 

Ces   deux   guérisons   ne    sont   pas  des   cas   isolés,    car 

Valentiner,  Gildemeister,  Scholz  ont  déjà  décrit  des  cures 
analogues  obtenues  au  moyen  d'eaux  ferrugineuses. 

Schott,  de  Nauheim,  vante  l'action  des  bains  saturés 
d'acide  carbonique  dans  le  goitre  exophtalmique. 

Bref,  l'auteur  pense  qu'une  thérapeutique  dirigée  contre 
l'anémie  peut  amener  la  guérison  du  goitre  nerveux.  Dans 
ce  sens,  il  convient  d'adjoindre  à  l'emploi  du  fer  celui 
de  bains  d'eau  chargée  d'acide  carbonique  convenablement 
espacés.  {Journ.  méd.  de  Bruxelles,  n°  50,  12  décembre  1901.) 

D'  A.  Capart  fils. 
— »»t^< 

NOUVELLES 


•-'^^  A980ciation  internationale  de  la  Presse  médicale 
(Secrétariat  g^énéral  et  Administration,  bureau  provisoire,  boule- 
Tard  Saint-Germain,  gS,  Paris,  VI«).  —  La  réunion  des  Délégaés 
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de  yA^tocxaiion  internationale  de  la  Presse  médicale  aura  lieu 
le  7  avril,  à  Monte-Carlo,  8ous  les  auspices  de  S.  A.  S.  le  Prince 
de  Monaco.  Cette  réunion  devait  avoir  lieu  immédiatement  avant 
le  II®  Congrès  international  de  la  Presse  médicale,  fixé  au  mois  de 
septembre  igoi,  puis  remis  A  igoa.  Pour  faciliter  les  travaux  du 
Congrès,  cette  réunion  a  donc  été  avanc(*e  de  quelques  mois. 

Elle  se  compose  de  délégués  nationaux,  désignés  dans  chaque 
pays  par  les  Associations  de  Pressé  médicale  exirttantes.  Ceux-ci 
arrêteront,  à  Monte-Carlo,  le  texte  des  statuts  de  V Association 
internationale  de  la  Presse  médicale,  et  de  la  convention  r<*glant 
le  respect  de  la  propriété  littéraire  dans  les  piAblications  scien; 
tifiques. 

A  cet  effet,  un  rapport  sera  dressé  prochainement  à  chaque 
Association  par  les  soins  du  Secrétaire  général,  rapport  repro- 
duisant les-divers  projets  présentés,  notamment  le  projet  français 
et  le  projet  allemand,  déjà  arrêtés.  Cha']ue  Association  en  prendra 
•connaissance  et  émettra  son  avis  à  leur  sujet. 

Les  délégués  qu*elle  dèi>ignera  ensuite  auront  donc  toute  auto- 
rité pour  exposer,  au  cours  des  séances  de  la  réunion  de  Monte- 
Carlo,  les  desiderata  d^  leurs  nationaux,  et  apporter  les  éléments 
d'une  entente  commune,  d'où  sortira  le  texte  définitif. 

C'est  ce  texte  qui  sera  soumis  à  Tapprobation  de  la  réunion 
plénière  des  journalistes  médicaux,  c'est-à-dire  du  Congrès  inter- 
national de  Bruxelles,  dont  la  décision  sera  souveraine  et  liera 
tous  les  participants  de  l'Association 

A  Monte-Carlo  sera  également  dis^cuté  un  projet  de  création  d'un 

Bureau  international  permanent,  organisé  à  l'image  des  Agences 

d'informations   politiques,  et   recevant   les  résumés    des  travaux 

médicaux  du  monde  entier  (résumés  rédigés  par  les  auteurs  pour 

les  ré|)artir  entre  tous  les  journaux  faisant  partie  de  l'Association 

internationale). 

Le  Secrétaire  général  du  Bureau  provisoire  de  VAssociat'um 

internationale  de  la  Presse  médicale, 

R.  Blondel. 


«^^  The  American  laryngological,  rhinological  and 
oiological  Society.  —  Le  Comité  a  décidé  que  la  VI^l*  réunion 
annuelle  de  Y  American  laryngological,  rhinological  and  otological 
Society  se  tiendra  à  Washington,  D.  C,  les  a,  3  et  4  juin  190a. 


—  ispr.  G.  GouvouxuiDU)  rM  Qmlnmi»,  n. 
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DANS    LES   SUPPURATIONS    DE    l'oREILLE    MOYENNE 

4 

(Suite  et  ftn^) 
Par  le  D'  BRINDEL,  de  Bordeaux. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  ropératîon  avait  d'autant 
plus  de  chance  de  réussir  que  les  lésions  étaient  moins 
avancées,  c'est-à-dire  qu'elle  était  faite  plus  lot.  11  nous  reste 
à  démontrer  à  quoi  on  s'expose  en  temporisant,  en  un  mot 
les  dangers  de  l'expectalion  dans  les  mastoïdites.  Élargissant 
la  question,  nous  examinerons,  d'une  façon  générale,  les 
complications  auxquelles  sont  exposés  les  malades  porteurs 
de  suppurations  aiguës  ou  chroniques  de  l'oreille  moyenne. 

Quelques  exemples  néfastes,  observés  et  recueillis  par  nous^ 
permettront  de  mieux  fixer  les  idées  et  de  démontrer,  mieux 
que  ne  le  feraient  des  dissertations  théoriques,  tout  l'intérêt 
qu'on  doit  attacher  aux  suppurations  de  la  caisse  du  tympan. 

Un  des  moindres  ennuis  d'une  suppuration  d'oreille  qui 
se  prolonge,  ennui  qui  afflige  d'ordinaire  le  plus  les  malades, 
c>Bst  la  perte  fonctionnelle  de  l'organe  auditif.  Devenir  sourd 
d'une  oreille,  passe  encore;  mais  si  les  deux  oreilles  sont 
affectées  également,  l'inquiétude  du  malade  est  à  son  comble. 
Or,  on  devient  sourd,  dans  les  suppurations  de  l'oreille,  non 

I.  Voir  n°>  7  et  éi  de»  1 5  et  a  a  février  igoa. 
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seulement  par  défaut  de  fonctionnement  des  osselets,  phéno- 
mène dû  à  l'inflammation  de  la  muqueuse,  mais  aussi  par 
production  de  cicatrices  indélébiles  qui  compromettent  h 
tout  jamais  la  transmission  des  ondes  sonores.  Quand  la 
suppuration  se  prolonge,  le  labyrinthe  peut  être  envahi  à 
son  tour  et  Touïe  abolie  définitivement.  Ces  faiXs  sont  trop 
connus  pour  que  j'y  insiste. 

Une  autre  lésion  vient  parfois  troubler  subitement  et 
impressionner  désagréablement  les  otorrhéiques  :  c'est  la 
paralysie  faciale  du  côté  affecté.  Cet  accident  constitue  un 
avertissement  salutaire.  Le  malade  s'en  préoccupe  à  juste 
titre  :-dès  le  jour  où  s'installe  sa  paralysie,  on  peut  dire  qu'il 
garde  un  œil  ouvert  du  côté  de  son  oreille.  La  paralysie  est 
l'indice,  chez  les  otorrhéiques,  d'une  nécrose  du  canal  de 
Fallope,  avec  névrite  consécutive,  ou  de  l'existence  d'un 
séquestre  comprimant  le  nerf.  S'il  est  possible,  en  intervenant 
hâtivement,  de  dégager  le  facial  dans  un  assez  grand  nombre 
de  circonstances,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans  d'autres 
la  paralysie  sera  définitive  et  qu'à  tout  jamais  la  motilité 
sera  abolie  dans  une  moitié  de  la  face. 

Surdité  et  paralysie  faciale  sont  des  ennuis;  les  compli- 
cations qu'il  me  reste  à  étudier  constituent  de  véritables 
dangers,  dangers  d'autant  plus  imminents  que  la  suppuration 
de  l'oreille  sera  moins  surveillée. 

Les  collections  purulentes  extra-dure-mériennes  ne  sont  pas 
très  rares  dans  le  cours  des  otites,  soit  pendant  l'évolution 
d'une  mastoïdite,  soit  après  résolution  de  rinflammation 
osseuse,  quelquefois  après  disparition  de  l'otorrhée  ou  même 
en  l'absence  d'elle.  L'observation  suivante,  à  ce  dernier  point 
de  vue,  mérite  d'être  citée. 

Obs.  VII.  —  L...,  coiffeur,  trente-cinq  ans,  habitant  la  campagne, 
a  eu,  il  y  a  trois  ans^  une  poussée  d'otite  aiguë  sans  suppuration 
auriculaire.  Il  a  fait,  à  ce  moment,  de  la  mastoïdite  aiguë  avec 
gonflement  péri  mastoïdien.  Son  médecin  lui  pratiqua  au  point 
fluctuant  une  petite  incision  qu'on  retrouve  encore  aujourd'hui 


pr.»; 
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sous  forme  de  fistule  puruleote.  Le  malade  présente  depuis  cette 
époque,  et  à  .intervalles  très  éloignés,  de  violents  maux  de  tête. 
Depuis  deux  mois  il  a  de  l'inaptitude  au  travail  et  la  céphalalgie 
est  continuelle. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'il  se  présente  à  la  clinique  dans  les 
premiers  jours  de  janvier  1899. 

Comme  symptômes  objectifs  on  note  une  fistule  entourée 
d'un  bourgeon  charnu  et  située  à  trois  bons  travers  de  doigt  en 
arrière  du  méat  auditif,  sur  une  même  ligne  horizontale.  Autour  de 
la  fistule  Tapophyse  est  tuméfiée  légèrement,  en  masse.  L'oreille 
moyenne  est  normale,  l'audition  excellente.  L'état  général  du 
sujet  et  son  état  intellectuel  sont  normaux. 

Opération  le  7  janvier  1899,  —  Agrandissement  à  la  gouge  de 
la  fistule.  Chemin  faisant,  on  rencontre  une  artère  osseuse  assez 
voliimineuse  dont  une  pointe  de  galvano  arrive  à  obstruer  la 
lumière.  Avec  le  protecteur  de  Stacke  on  crève  une  petite  membrane 
et  aussitôt  une  grande  quantité  de  pus  crémeux,  qu'on  peut  évaluer 
à  20  Centilitres  environ,  inonde  le  champ  opératoire.  L'ouverture 
osseuse  est  encore  agrandie.  On  met  ainsi  à  nu  une  grande  cavité 
d'où  le  pus  sort  par  jets  successifs,  isochrones  aux  pulsations 
cardiaques.  On  voit  le  cerveau  battre  à  la  partie  postéro-supérieure 
de  la  cavité.  Le  sinus  latéral  apparaît  également  à  la  partie  externe 
et  inférieure.  Après  nettoyage  soigneux  et  écouvillonnage  au  chlorure 
de  zinc  à  i/io,  on  laisse  un  drain  et  on  ferme  la  plus  grande 
étendue  de  la  plaie. 

Premier  pansement  le  9  janvier.  Pas  de  pus;  rien  de  particulier  : 
on  ne  touche  pas  à  la  plaie.  Pas  de  lavage. 

Ablation  des  points  de  suture  le  huitième  jour.  Pas  de  pus.  Le 
drain  est  enlevé  le  i^^  février,  le  trajet  guéri  le  3.  Le  malade,  revu 
le  iO  mars  suivant,  ne  présente  pas  la  moindre  dépressionjsur  le 
crâne.  Sa  santé  est  excellente. 


Voici   donc  un  malade  qui  garde,  pendant  trois  ans,  un 

m 

abcès  volumineux  sous  la  dure-mère,  après  avoir  guéri  d'une 
mastoïdite.  Si  Ton  songe  aux  dangers  que  lui  faisait  courir 
cette  poche  de  pus  refoulant  la  substance  cérébrale  et  envi- 
ronnant le  sinus  latéral,  on  se  rendra  compte  combien  était 
coupable  Texpectation,  quelle  responsablité  a  encourue  le 
médecin  traitant  en  se  contentant  d'ouvrir  l'abcès  périmas- 
toïdien.  Il  n'est  pas  douteux  qu'une  ouverture  large  et  un 


évidement  de  l'apophyse,  au  moment  des  accidents  aigus, 
auraient  amené  une  guérison  rapide. 

Pour  qu'il  y  ait  abcès  extra -durai,  il  faut  que  la  table 
interne  soit  détruite  et  qu'une  méningite,  heureusement 
localisée,  ait  opposé  une  barrière  à  la  diffusion  des  germes 
septiques. 

L'évacuation  de  l'abcès  extra-dural  ne  saurait  donc  être 
trop  hâtive  :  elle  s'accomplira  d'elle-même  quand  on  exécu- 
tera un  évidement  méthodique  de  l'apophyse  ;  en  inspectant 
avec  soin  la  cavité  mastoïdienne  que  l'on  creuse  au  cours  de 
l'opération,  on  découvrira  aisément  le  trajet  fistuleux  qui 
conduit  au  foyer  extra-dural.  Si  la  table  interne  est  déjà 
détruite,  il  suffira  d'enlever  la  coque  externe  de  l'apophyse 
pour  amener  l'évacuation  du  pus  sous-méningé. 

Nombreux  sont  les  cas  où  nous  en  avons  constaté  l'exis- 
tence au  cours  d'un  évidement  de  la  mastoïde  et  bien  rare- 
ment avions-nous  pu  les  diagnostiquer  avant  l'intervention  : 
l'abcès  extra-dural  est,  la  plupart  du  temps,  une  trouvaille 
opératoire.  11  n'a  pas,  à  proprement  parler,  de  symptoma; 
tologie  spéciale;  mais  comme  il  coïncide  d'ordinaire  avec  une 
mastoïdite  et  que  sa  formation  est  habituellement  liée  à  l'exis- 
tence d'une  nécrose  ou  tout  au  moins  d*une  ostéite  de  la 
table  interne,  il  s'ensuit  que  plus  on  interviendra  de  bonne 
heure  et  moins  on  aura  de  chances  de  le  rencontrer. 

Plus  rares,  mais  plus  graves  aussi,  sont  les  abcès  du  cerveau 
survenant  au  cours  des  suppurations  de  l'oreille.  Nous  en 
avons  observé  à  la  clinique  trois  cas,  qui  se  sont  tous  ter- 
minés par  la  mort.  L'un  deux  survint  au  cours  d'une  vieille 
otorrhée  datant  de  l'enfance  et  non  soignée,  chez  une  femme, 
au  neuvième  mois  d'une  grossesse  (ao  mars  1897).  L'obser- 
vation a  été  publiée  par  le  D^  Bousquet. 

0ns.  VIII.  —  Le  deuxième  cas  a  trait  à  un  homme  de  cinquante 
ans,  porteur,  lui  aussi,  d'une  ancienne  suppuration  deroreille  gau- 
che, qui  contracta  la  grippe  -au  commencement  d'octobre  1898. 
Quinte  jours  après,  il  commeaça  à  se  plaindre  de  Toreille  malade 
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et  de  l'apophyse  du  même  côté  :  on  ne  8*en  inquiéta  pas  jus- 
qu'au jour  où  survinrent  des  accidents  cérébraux  (délire,  flèvre 
sans  rémission,  Sg^  et  4o<^,  céphalalgie  intense,  puis  coma).  Le 
D'  Moure,  appelé  en  consultation  alors  que  le  malade  était  depuis 
deux  jours  déjà  dans  le  coma,  diagnostiqua  une  mastoïdite  avec 
complication  cérébrale.  Une  cure  radicale,  qu'il  pratiqua  immédia- 
tement, permit  de  découvrir  du  pus  sous  les  méninges,  des  matières 
caséeuses  e(  des  fongosités  dans  Tapophyse  et  amena  une  amélio- 
ration immédiate  (7  novembre  1898).  Fièvre,  douleur,  coma,  tout 
disparut  comme  par  enchantement  dans  les  jours  qui  suivirent.  La 
guérison'  semblait  devoir  être  rapide  quand,  brusquement,  dans 
lu  nuit  du  II  au  la  novembre,  on  voit  survenir  de  nouveau  cépha- 
lalgie, délire,  état  comateux,  incontinence  d*urine,  fièvre,  paralysie 
du  bras  droit,  respiration  bruyante.  Pas  une  goutte  de  pus  dans 
Tapophyse  évidée.  11  s'agissait,  à  n'en  pas  douter,  d'un  abcès  du 
cerveau.  La  famille  s'opposa  à  une  nouvelle  intervention  et  le 
malade  mourut  le  i4  novembre. 

Du  troisième  malade,  je  ne  rapporterai  pas  l'histoire  pour 
abréger  celte  étude.  Qu'il  me  suffise  de  dire  que  l'abcès  du 
cerveau  survint,  pendant  l'évolution  d'une  otite  aiguë  suppurée 
avec  mastoïdite,  chez  un  homme  de  trente-six  ans.  Les  acci- 
dents cérébraux  se  déclarèrent  dix  jours  seulement  après  le 
début  de  TafTection  auriculaire.  Us  dataient  de  cinq  jours 
quand  le  malade  se  présenta  à  la  consultation  de  la  clinique 
de  la  Faculté.  Chez  ce  malade,  le  diagnostic  d'abcès  cérébral 
fut  des  plus  faciles  ;  on  put  même  en  localiser  exactement  le 
siège,  grâce  aux  symptômes  accusés  par  le  sujet.  L'abcès  fut 
ouvert  après  cure  radicale  des  cavités  de  ToreiUe  moyenne 
(4  janvier  1899).  ^®  malade  n'en  mourut  pas  moins  vingt- 
deux  jours  après  l'opération.  L'autopsie  permit  de  reconnaître 
que  la  mort  était  due  à  une  hémorragie  qui  s'était  faite  dans 
le  foyer  de  l'abcès  et  avait  inondé  le  troisième  ventricule. 
L'abcès  lui-même  était  diffus  et  occupait  une  grande  partie 
des  lobes  temporo-sphénoïdaux. 

En  général,  les  abcès  du  cerveau  sont  plus  fréquents  au 
cours  des  otorrhées  anciennes.  La  cure  radicale  de  ces  der- 
nières sera  donc  la  meilleure  prophylaxie  qu'il  faudra  leur 
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appliquer.  Le  traitement  hâtif  et  rationnel  des  suppurations 
aiguës  de  l'oreille  moyenne  et  des  mastoïdites  concomitantes 
ou  consécutives  évitera  également,  dans  beaucoup  de  cas,  les 
collections  purulentes  dans  la  substance  cérébrale.  Elle  évi- 
tera aussi  presque  à  coup  sûr  cette  autre  complication  fatale, 
la  méningite  diffuse, 

La  méningite  est  la  plus  fréquente  des  complications  céré- 
brales observées  dans  l'otite  suppurée.  J'en  possède  huit 
observations  et  je  me  rappelle  en  avoir  vu  plusieurs  autres 
cas  à  l'hôpital  pendant  mon  stage  ou  mon  internat.  Elle 
survint  chaque  fois  au  cours  d'une  suppuration  aiguë  de 
l'oreille  moyenne  et  se  termina  dans  tous  les  cas  par  la  mort. 
Deux  des  malades  étaient  diabétiques.  L'otite  était  due  une  fois 
à  la  grippe,  deux  fois  à  la  scarlatine,  une  fois  à  un  érysipèle, 
une  fois  à  un  tamponnement  postérieur  des  fosses  nasales 
chez  un  sujet  atteint  d'empyème  abondant  du  sinus  maxil- 
laire. Enfin,  le  huitième,  dont  l'observation  a,  du  reste,  été 
déjà  publiée  par  le  D^  Moure,  était  porteur  d'une  cellule 
aberrante  postéro- supérieure  de  la  mastoïde.  Vingt  jours 
après  l'évidement  de  l'apophyse,  le  malade  fut  pris  subite- 
ment de  phénomènes  méningo  -  encéphaliques  auxquels  il 
succomba  rapidement.  A  l'autopsie,  je  découvris  une  cellule 
aberrante  remplie  de  pus,  ouverte  dans  la  cavité  crânienne 
et  séparée  do  la  cavité  mastoïdienne  évidée  par  une  couche 
épaisse  d'os  éburné. 

Les  accidents  méningitiques  auraient  pu,  à  mon  avis,  être 
évités  chez  plusieurs  malades  si  une  intervention  plus  hâtive 
eût  mis  à  nu  la  collection'  purulente  intra-apophysaire  et 
facilité  son  écoulement  au  dehors  ou  fait  une  saignée  dans 
l'os  malade  tout  en  assurant  sa  désinfection.  Il  est  difficile  de 
préciser,  d'une  façon  générale,  le  moment  de  l'opération.  Le 
praticien  doit  se  laisser  guider  par  chaque  cas  particulier  et 
ne  pas  croire  qu'il  existe  des  règles  fixes  inviolables. 

Chez  certains  de  nos  malades,  les  symptômes  précurseurs 
de  la  méningite  sont  apparus  le  sixième  jour,  chez  d'autres 
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le  douzième,  le  quatorzièitie,  le  cinquante-cinquième  jour 
après  le  début  de  la  suppuration  auriculaire.  Attendre  l'appa- 
rition des  signes  de  méningo-encéphalite  pour  opérer,  c'est 
courir  à  un  échec  presque  certain.  Mieux  vaux  les  prévenir 
en  ouvrant  largement  Tapophyse.  Chaque  fois  que  nous  avons 
vu  intervenir  ou  que  nous  sommes  intervenu  nous -même  en 
l'absence  de  complications  cérébrales,  nous  n'avons  noté  que 
des  succès;  par  contre,  il  nous  est  arrivé,,  à  différentes 
reprises,  de  voir  succomber  à  des  accidents  encéphaliques 
des  malades  qui  avaient  refusé  l'opération  antérieurement  à 
l'apparition  de  ces  accidents.  En  voici  un  exemple  : 

Obs.  IX.  —  M*i*  de  D...,  seize  ans,  se  présente  à  ma  consultation 
le  i^''  90ût  1900  pour  otite  nooyenne  aiguë  supputée  droite  datant 
de  dix  jours,  ayant  apparu  en  même  temps  qu'une  scarlatine.  Cette 
jeune  fille  se  plaint,  depuis  le  début,  de  son  oreille  et  principa- 
lement la  nuit.  L'écoulement  purulent  est  très  abondant.  L'apo- 
physe est  douloureuse  à  la  pression  au  niveau  de  l'antre. 
Faciès  très  infecté.  J'ordonne  des  irrigations  de  l'oreille,  quelques 
fumigations  et  je  fais  part  immédiatement  à  la  famille  de  mes 
appréhensions  :  une  opération  me  paraît  devenir  nécessaire  à  .bref 
délai.  Toutefois,  comme  la  jeune  fille  finit  à  peine  sa  scarlatine, 
je  la  mets  en  observation  pendant  vingt-quatre  heures.  Le  lende- 
main 2  et  le  surlendemain  3  l'état  général  semble  amélioré  :  l'état 
local  est  le  même.  Mêmes  douleurs  nocturnes,  suppuration  égale- 
ment abondante  ;  violente  douleur  à  la  pression  sur  l'antre. 

Je  propose  une  intervention  pour  le  lendemain  4  août,  j'insiste 
de  mon  mieux  pour  la  faire  accepter;  je  fais  un  tableau  aussi  noir 
que  possible  de  la  situation  et  des  dangers  auxquels  est  expojsée  ma 
malade.  Je  demande  une  consultation.  Je  me  butte  à  un  refus 
absolu  de  la  part  des  parents.  Je  décline  alors  toute  responsa- 
bilité sur  le  père  que  je  n'étais  paâ  arrivé  à  convaincre  et  qui  devait 
s'en  repentir  bientôt,  mais  trop  tard. 

En  effet,  dans  la  nuit  du  4  au  5  août  W^^  de  D...  est  prise  de 
vomissements  incoercibles,  de  céphalée  intense  et  de  fièvre  (4o<>). 
Le  faciès  s'altère  de  nouveau.  On  m'appelle  le  5  au  soir.  Mêmes 
vomissements.  Température  du  matin  :  Sg^Q,  soir  4o<>.  Jefais  immé- 
diatement transporter  la  malade  à  la  maison  de  santé,  et  l'opère  le 
lendemain  matin  6  août^  non  sans  avoir  prévenu  la  famille  de 
l'état  désespéré  de  son  enfant. 
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Avant  l'opérai  ion  3904.  Vomissements  incessants.  Léger  délire. 

L'apophyse  est  congestionn^^e  dans  sa  totalité;  elle  saigne  beau- 
coup; elle  présente,  somme  tout(\  des  lésions  d'os  éite  diffuse.  Je 
révide  dans  sa  totalité.  La  table  interne  parait  intacte. 

Le  soir  même,  les  vomissements  cessent  pour  ne  plus  reparaître. 
Néanmoins  il  y  a  de  la  fièvre,  Bg^S.  La  céphalée  persiste. 

Le  lendemain  7,  accentuation  d(*s  phénomènes  méningitiques  : 
strabi'^me  (paralysie  du  droit  externe  droit),  nystagmus  de  haut  en 
bas,  délire.  Le  soir,  inc  mtinence  d'urine  Conservation  néanmoins 
de  tou*e  la  lucidité  d'esprit.  Pouls  rap  de.  Fièvre.  Plaintes  inces- 
santes. 

Le  8  au  matin.  Agonie  et  mort. 

En  refusant  ou  plutôt  en  différant  une  opération  qu'on  leur 
propose,  alors  qu'ils  paraissent  jouir  d'une  santé  en  appa- 
rence parfois  excellente,  les  malades  ne  s'exposent  pas  seule- 
ment à  la  méningo-cncéphalite,  à  l'abcès  du  cerveau,  ou  h 
l'abcès  exlra-dural.  Une  autre  complication  les  guette,  les 
terrasse  en  quelques  jours  et  ne  met  pas  moins  que  ces  der- 
niers accidents  leur  vie  en  péril,  je  veux  parler  de  la  phlébite 
du  sinus  latéral. 

Deux  malades  sur  nos  335  cas  sont  morts  de  cette  affection, 
le  premier  en  1897.  Son  observation  a  été  publiée  par  le 
Dr  Moure  {Sar  trois  cas  de  complications  intra-craniennes , 
i8()7).  Deux  mots  seulement  pour  la  rappeler.  Il  s'agit  d'un 
tout  jeune  enfant  qui,  à  la  suite  de  la  rougeole,  fut  atteint 
d'otite  suppurée  et  de  mastoïdite.  Au  cours  de  l'évidement 
de  l'apopliyse,  le  sinus  fut  mis  à  nu,  ouvert  et  trouvé  rempli 
de  pus  aninjé  de  battements  et  s'échappant  par  jets  successifs. 
L'opéré  mourut  quelques  jours  après. 

Obs.  X.  —  Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  une  jeune  fille.  M**®  G..., 
dix-huit  ans,  porteur  d'une  otorrhée  ancienne,  traitée,  inutilement 
d'ailleurs,  pendant  un  an,  à  la  clinique  en  1898.  Devant  l'insuccès 
du  traitement  médical,  M.  Moure  lui  proposa  une  cure  radicale  : 
elle  s'empressa  de  ne  pas  l'accefiter  et  4e  ne  plus  reparaître  à  la 
clinique  jusi{u'au  jour  où,  deux  ans  après,  elle  y  fut  reconduite 
pour   complications  mastoïdiennes  et  phlébite   du  sinus  latéral 
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(a6  mai  1900).  Ce  jour-là  elle  présentait  :  une  fièvre  intense,  89^6, 
avec  frissons,  un  état  général  déplorable,  un  gonflement  marqué 
de  l'apophyse,  une  douleur  vive  à  la  pression  au  niveau  de  la 
jugulaire.  M.  Moure  Topera  le  mâme  jour,  à  trois  heures  du  soir. 

Aprèii  avoir  enlevé  une  épaisse  couche  d*os  sain  en  apparence, 
il  mit  à  découvert  d^  Tos  nécrosé,  à  odeur  infecte.  Nécrose  du  toit  de 
l'antre  et  de  la  caisse,  séquestre  dans  Tantre,  pus  et  couenne  puru- 
lente sur  les  méninges.  De  propos  délibéré  il  attaque  la  paroi  pos- 
térieure de  l'apophyse  pour  découvrir  le  sinul  latéral.  Ce  dernier, 
rais  à  nu  sur  une  assez  grande  étendue,  est  animé  de  battements  et 
aune  teinte  feuille  morte  très  prononcée;  il  est  ouvert  au  bistouri 
et  trouvé  rempli  de  sanie  fétide.  On  le  curette  avec  soin.  En  amont 
et  en  aval  la  curette  ramène  un  caillot,  puis  du  sang  vient  en  abon- 
dance inonder  le  champ  opératoire.  On  laisse  un  peu  saigner,  puis 
on  bourre  sinus,  cavité  mastoïdienne,  antre  et  caisse  au  moyen  de 
gaze  iodofonnée.  Pansement  humide. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  la  malade  fit  un  phlegmon  gangre- 
neux cervical  postérieur,  parti  ^vraisemblablement  d'une  phlébite 
Ue  la  veine  mastoïdienne  et  des  veines  superficielles  du  cr.lne.  Elle 
alla  en  s'affaiblissant,  continua  à  présenter  de  grandes  oscilla- 
tions dans  la  température,  ne  répara  pas  sa  plaie  et  mourut  le 
i5  juin,  vingt  jours  après  l'intervention. 

• 

Enfin,  même  en  Fabsence  de  méningite,  de  phlébite  ou 
d'abcès  endocranîen,  le  malade  qui  fait  du  pus  dans  Toreille 
moyenne  ou  la  mastoïde  peut  le  résorber  et  s'infecter  grave- 
ment; il  est  alors  atteint  de  pyohémie  otitiqae,  affection 
sérieuse  qu'une  intervention,  même  hâtivB,  n'arrive  quel- 
quefois pas  à  enrayer. 

La  pyohémie  sans  phlébite  ni  mastoïdite  guérit,  dans  cer- 
tains cas,  à  peu  près  spontanément,  dès  qu'on  a  assuré  à  la 
suppuration  un  libre  écoulement  au  dehors  au  moyen  d'une 
large  myringotomie,  par  exemple.  Si  la  résorption  se  fait  dans 
l'apophyse,  il  va  de  soi  qu'il  y  aura  urgence  à  mettre  à  nu  les 
foyers  de  suppuration,  c'est-à-dire  à  pratiquer  l'évidement  du 
tissu  osseux  infecté. 

A  dessein  je  n'ai  pas  parlé,  dans  les  dangers  que  fait  courir 
l'expectation  chez  les  malades  porteurs  d'otorrhée,  des  abcès 
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cervicaux  (fosse  temporale,  nuque,  gaine  du  sterno-mas- 
loïdien,  tissu  cellulaire  péri-sterno-mastoïdien)  en  corrélation 
avec  les  mastoïdites  dont  ils  ne  sont  que  la  conséquence. 
Quand  une  mastoïdite  a  amené  la  formation  d'un  de  ces 
abcès,  rintervention  n'est  plus  discutable,  et  aucun  auriste, 
aucun  praticien  général  même,  ne  voudrait  prendre  la  res- 
ponsabilité de  la  différer. 

J'ai  désiré  simplement,  dans  ce  travail,  attirer  Tattention' 
du  monde  médical  sur  l'apophyse  des  malades  qui  se  plai- 
gnent de  l'oreille  ou  sont  porteurs  4'oti tes  suppurées  récentes 
ou  anciennes,  En  montrant,  par  l'expérience  qu'il  nous  a  été 
et  nous  est  encore  donné  journellement  d'acquérir  à  la  cli- 
nique otologique  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  les  dangers  de 
l'expectation  dans  les  otorrhées,  j'ai  cherché  à  mettre  en 
lumière  l'intérêt  qu'il  y  a  à  déceler  et  à  traiter,  le  plus  rapide- 
ment possible,  la  plus  fréquente  de  leur  complication,  la 
mastoïdite,  sous  quelque  forme  qu'elle  se  présente.  Qu'elle 
évolue  à  grands  fracas  ou  qti'au  contraire  elle  marche  d'une 
façon  insidieuse  et  latente,  elle  n'exige  pas  moins,  dans  l'un 
comme  dans  l'autre  cas,  un  traitement  immédiat  et  efficace  : 
l'ouverture  de  l'apophyse  et  le  curettage  soigneux  des  cellules 
mastoïdiennes.  Aux  praticiens  qui  seraient  tentés  d'attendre 
(le  la  bonne  nature  tous  les  frais  d'une  réparation  spontanée, 
réparation  qu'on  observe  dans  quelques  circonstances,  la 
chose  n'est  pas  douteuse,  nous  dirons  de  relire  le  détail  des 
dix  observations  que  nous  mettons  sous  leurs  yeux  et  de 
comparer  la  bénignité  de  Tintervention  au  danger  d'une 
expectation  intempestive...  et  nanc  erudimini. 


r 
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ASSOCIATION  BRITANNIQUE  DE  LARYNGOLOGIE 

OTOLOGIE    ET    RHINOLOGIe' 


Séance    du    iO    mars   i90i^ 

M.  Mato  Collier,  président. 

M.  Lennox  Browne  montre  un  malade  qui  avait  élé  pré- 
senté à  la  dernière  séance,  atteint  d'un  lymphosarcome  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Le  malade  a  élé  opéré 
après  trachéotomie  préalable  et  introduction  de  la  canule  de 
Hans..  La  tumeur  élait  attachée  à  une  large  base  et  plus  ou 
moins  encapsulée.  Elle  a  dû  être  enlevée  par  morcellement. 
Il  n'y  a  eu  que  peu  ou  pas  d'hémorragie.  L'épiglotle,  qui  avait 
été  repoussée  à  gauche,  n'est  pas  encore  revenue  à  sa  position 
normale.  Le  malade  a  guéri  rapidement;  depuis  l'opération 
il  a  méme.augmenté  de  poids. 

M.  Lennox  Browne  ajoute  que  les  résultats,  aussi  bien  en 
ce  qui  concerne  le  malade  que  l'examen  microscopique  de  la 
tumeur,  montrent  à  quel  point  l'intervention  élait  nécessaire 
et  combien  il  eût  été  imprudent  de  l'ajourner.  Quelques-uns 
de  ses  collègues  redoutaient  une  hémorragie  grave,  mais  cette 
crainte  ne  s*est  pas  réalisée.    '    • 

M.  Wyatt  WiNGRAVE  communiquc  les  résultats  de  l'examen 
microsoopique.  Le  poids  total  dç  19  fragments  s'élevait 
à  4  drachmes.  Le  tissu  était  extrêmement  mou  et  friable, 
difficile  à  durcir  et  à  couper.  Le  néoplasme  était  presque 
entièrement  composé  de  petites  cellules  rondes  dont  le  noyau 
était  relativement  plus  gros  que  le  protoplasma.  Le  chromo- 
plasma du  noyau  ne  se  colorait  pas  facilement.  Il  n'y  avait 
aucune  disposition  régulière  et  définie  des  cellules.  On  diagnos- 
tiqua un  sarcome  à  cellules  rondes,  avec  des  caractères  quelque 
peu  lymphoîdes.  Un  fragment  de  tumeur,  pesant  a5  grains  et 
enlevé  huit  jours  plus  tard,  a  présenté  au  niicroscope  un 
siroma  bien  net  et  des  cellules  remplissant  les  espaces  lym- 

f.  D'après  The  Journ.  oflaryngol.,  n»  7,  juillet  1901. 
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pheïdes  distendus;  cela  confirma  le  diagnostic  du  type  lym- 
phoîde  de  la  tumeur.  Il  n'y  avait  pas  de  capsule  nette. 
M.  Wingrave  croit  que  des  tumeurs  de  cette  nature  sont 
relativement  peu  malignes. 

M.  AbercronÎbie  dit  que  le  malade  a  noté  la  présence  de  la 
tumeur  seulement  six  semaines  avant  Topération,  et  qu'antérieure- 
ment â  cette  époque  il  n'avait  éprouvé  aucune  gêne  dans  la  gorge. 

M.  Stuart  Low  mentionne  un  cas  similaire  où  la  tumeur  a 
évolué  très  rapidement.  Dans  les  deux  cas,  le  travail  ides  malades 
les  forçait  à  respirer  beaucoup  de  poussières.  11  demande  donc 
si  Ton  peut  établir  une  relation  causale  entre  Tinhalation  de 
poussières  et  cette  affection. 

M.  Lennox  Browne  dit  que  d'antres  cas  ont  été  rapportés,  où 
cette  relation  avait  été  notée. 

M.  Vin  RACE  demande  si  ces  cas  sont  très  malins  et  désire 
connaître  le  sort  ultérieur  de  pareils  cas  non  opérés. 

M.  LE  Président  félicite  M.  L.  Browne  de  son  excellent  résultat. 
En  réponse  à  M.  Vinrace,  il  dit  que  les  cas  non  opérés  sont  voués 
à  une  terminaison  fatale. 

M.  Wyatt  Wingrave.  ~  Un  cas  de  tuberculose  laryngée 
chez  un  garçon  de  seize  ans  (Case  of  laryngeal  tubereulosis 
in  a  boy  aged  sxxteenj. 

Le  malade  se  plaignait  d'une  extinction  de  la  voix  datant  de 
sept  mois.  Le  larynx  présentait  tous  les  caractères  de  la  forme 
pachydermique  de  la  tuberculose  laryngée  :  état  sec  et  plissé 
des  cordes  vocales,  avec  épaississement  général  de  la  surface 
épithéliale.  Le  jeune  bomme  avait  aussi  des  signes  physiques 
très  marqués  au  sommet  droit  et  des  sueurs  nocturnes;  les 
crachats  contenaient  des  bacilles  de  la  tuberculose. 


M.  Mayo  Collier.  -^  Ulcère  du  plancher  de  la  bouche 

(Ulcer  on  ihe  floor  of  Ihe  mouth). 

Le  malade  est  entré,  il  y  a  six  mois,  au  North-West  London 
Hospital  pour  une  nécrose  du  tibia  d'origine  syphilitique  et 
une  ulcération  très  prononcée  du  plancher  de  la  bouche;  cette 
ulcération  avait  l'aspect  d''un  épithélioma  typique.  L'état  du 
malade  était  tel  qu'il  rendait  impossible  toute  intervention  sur 
le  plancher  de  la  bouche  et  la  langue. 
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Le  traitement  institué  (iodure  de  potassium  et  jnercure)  a 
été  prioci paiement  dirigé  contre  la  lésion  osseuse  pour  amé- 
liorer l'état  générai  et  continué  pendant  les  (rois  mois  que  le 
malade. est  resté  à  l'hôpital.  Sous  l'influence  de  ce  traitement, 
la  lésion  osseuse  se  combla  et  guérit  presque  entièrement,  et, 
chose  étrange,  l'ulcération  du  plancher  buccal  disparut  en 
même  temps. 

Il  y  a  quelques  jours,  le  ntalade  se  présenta  à  l'hôpital  avec 
une  ulcération  profonde,  déchiquetée,  du  plancher  de  la 
bouche,  occupant  la  même  place  que  la  première.  Le  plancher 
buccal  était  très  dur  et  infiltré;  les  ganglions  sous- maxillaires 
des  d 'ux  côtés  étaient  indirrés  et.  infectés.  L'aspect  actuel  est 
celui  d'un  épithélioma  typique  du  plancher  de  la  bouche  avec 
une  adénite  secondaire. 

Ce  cas  est  extrêmement  intéressant,  car  il  tend  à  montrer 
le  rôle  joué  par  la  syphilis  comme  avant  -  coureur  de  l'épi- 
Ihélioma. 

M.  Barclay  Baron  dit  que,  pour  lui,  la  nature  épithéliale  du 
cas  ne  fait  aucun  doute.  La  tumeur  est  trop  avancée  pour  qu'on 
paisse  tenter  une  opération. 

M.  Ghichele  'Nqurse.  —  Un  cas  de  rhinite  atrophique 
avec  empyème  du  sinus  sphénoïdal  (Case  of  atrophie  rhinitis 
with  sphenoidaX  empyema). 

Le  malade,  actuellement  âgé  de  vingt-trois  ans,  a  été  vu 
pour  la  première  fois  en  1895.  A  cette  époque,  il  se  plaignait 
d'une  odeur  désagréable  du  nez,  perçue  seulement  de  lui« 
môme,  et  d'un  écoulement  nasal,  accompagné  le  matin  d'un 
léger  saignement.  Ces  symptômes  ont  été  notés  par  lui  il  y  a 
deux,  ans,  mais  à  un  degré  beaucoup  moins  prononcé.  A 
l'examen,  on  trouva  les  deux  cornets  atrophiés  au  point  qu'on 
pouvait  voir  par  les  fosses  nasales  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  ;  les  cornets  moyens  étaient  couverts  de  croûtes. 
Pharynx  sec,  amygdales  petites.  Les  sens  de  l'odorat  et  du 
goût  étaient  conservés. 

En  1898,  le  malade  offrait  le  tableau  clinique  d'une  rhinite 
atrophique  ordinaire  non  ozénateuse.  Pas  d'odeur  fétide,  mais 
foBaes  nasales  remplies  de  croûtes. 
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A  une  date  ultérieure,  on  ne  trouva  plus  de  croûtes,  mais 
simplement  une  sécrétion  épaisse  sur  le  plancher  du  nez  et 
les  cornets  moyens.  Les  cornets  inférieurs  commençaient 
aussi  à  se  tuméfier,  le  pharynx  était  rôuge  et  humide.  Entre 
temps,  le  malade  perdit  le  sens  de  l'odorat.  Pendant  1899,  on 
constata  à  deux  ou  trois  reprises  une  légère  fétidité.  L'olfaction 
commençait  de  nouveau  à  revenir.  L'aspect  local  variait  consi- 
dérablement de  temps  à  autre. 

La  diaphanoscopie  a  donné  un  résultat  négatif.  Les  sinus 
frontaux  examinés  avec  une  sonde  furent  trouvés  vides. 

Les  sinus  sphénoîdaux,  qui  avaient  été  ponctionnés  plusieurs 
fois,  contenaient  presque  toujours'  du  pus.  I^ur  lavage  a  été 
suivi  d'un  soulagement  manifeste. 

M.  Barclay  Baron  demande  des  renseignements  exacts  sur  la 
méthode  de  passer  une  sonde  dans  le  sinus  sphénoîdal,  et  comment 
M.  Nourse  s'est  assuré  qu'il  était  dans  le  sinus. 

M.  Kelson  dit  qu'il  a  tenté  à  plusieurs  reprises  de  sonder  le 
sinus  sphénoîdal  et  qu'il  n*a  jamais  pu  y  réussir. 

MM.  Grant  et  Nourse  font  la  démonstration  du  procédé  de 
sondage  du  sinus  sphénoîdal. 


M.  Ghighele  Nourse.  —  Un  cas  de  paralytde  complète  de 
la  corde  droite  (A  case  of  complète  paralysis  of  ihe  vocal  cm^d). 

L'intérêt  du  cas  est  surtout  dans  la  situation  de  la  cpràe 
vocale,  qui  n'est  pas  simplement  immobile  et  en  position  cada- 
vérique, mais  encore  très  lâche  et  sans  tension,  de  sorte  que 
son  bord  forme  un  arc  irrégulier,  au  lieu  d'une  ligne  droite. 
Pendant  la  phonation,  on  constate  un  intervalle -très  net  entre 
les  deux  cordes;  l'aryténoîde  droit  occupe  apparemment  un 
plan  antérieur  et  est  à  un  niveau  supérieur.  L'histoire -de  la 
maladie  peut  se  résumer  ainsi  que  suit  :  le  matin  du  10  avril, 
le  malade,  âgé  de  trente-quatre  ans  et  antérieurement  bien 
portant,  se  réveilla  avec  une  extinction  de  voix.  Quinze  jours 
après,  il  vient  consulter  l'auteur;  à  cette  date,  son  état  est  le 
même,  c'est-à-dire  qu'il  ne  peut  parler  qu'en  chuchotant. 
Cependant,  en  faisant  un  effort  considérable,  le  malade  peut 
émettre  des  sons  bas  et  profonds.  A  l'heure  actuelle,  son  état 
n'a  pas  varié. 
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Des  examens  répétés  du  thorax  n'ont  révélé  rien  d'anormal; 
pas  de  toux  ni  d'expectoration.  D'autre  part^  le  patient  affirme 
que  son  père  est  mort  'de  phtisie  à  quarante -cinq  ans,  et 
qu'un  de  ses  frères  a  succombé  à  la  même  maladie  à  l'âge  de 
vingt  et  un  ans.  L'état  du  larynx  rappelle  beaucoup  la  des- 
cription d'un  cas  relaté  par  M.  H.  Moser  et  cité  par  M.  Lennox 
Browne  dans  son  Traité  des  maladies  de  la  gorge  et  du  nez. 
L'auteur  est  porté  à  croire  que  le  muscle  crico-thyroîdien  est 
atteint,  de  même  que  les  muscles  innervés  par  le  récurrent 
droit. 

En  examinant  le  malade,  Fauteur  lui  a  trouvé  une  haleine 
fétide  et  les  amygdales  hypertrophiées.  Le  malade  raconte 
aussi  qu'il  a  toujours  eu  une  sécrétion  plus  ou  moins  abon- 
dante du  nez.  Depuis,  attaques  répétées  d'amygdalite. 

Tous  ces  faits  ont  suggéré  à  l'auteur  l'idée  qu'il  peut  bien 
s'agir,  dans  ce  cas,  d'un  état  catarrhal  du  nez,  du  naso-pharynx 
et  du  pharynx,  et  que  les  ganglions  lymphatiques  situés  à  la 
base  du  crâne,  près  de  la  paroi  pharyngienne,  s'étant  hyper- 
trophiés, comprimeraient  peut-être  le  tronc  du  vague  et  occa- 
sionneraient une  paralysie  laryngée. 

M.  Barclay  Baron  relate  le  cas  d*un  homme  de  cinquante  ans 
qui  se  plaignait  d'une  altération  de  la  voix  datant  de  trois  mois. 
Depuis  un  an,  le  malade  toussait,  avait  la  respiration  courte  et  la 
santé  altérée.  La  corde  droite  était  complètement  paralysée,  la 
pupille  gauche  dilatée,  et  le  pouls  radial  gauche  plus  petit  que  le 
droit.  L'examen  des  organes  thoraciques  a  révélé  ude  exagération 
de  la  circulation  veineuse  superficielle  en  avant  .et  à  droite,  une 
diminution  de  la  sonorité  au  niveau  des  trois  premières  côtes,  mais 
pas  de  matité.  Murmure  vésiculaire  et  bruits  du  cœur  normaux. 
On  ne  voyait  ni  sentait  aucune  pulsation;  l'auscultation  ne  faisait 
entendre  nul  bruit  surajouté,  cardiaque  ou  artériel.  En  arrière, 
respiration  tubaire,  au  niveau  de  la  zone  correspondant  au  centre 
de  la  résonance,  modifié  en  avant. 

Tous  'ces  faits  parlaient  en  faveur  d'un  anévrysme  et,  en  effet,  le 
D'  James  Teylor,  ayant  examiné  le  malade  aux  rayons  X,  constata 
une  ombre  noire  d'un  gros  anévrysme  s'étendant  de  la  base  du 
cœur  â  la  clavicule  et  jusqu'à  la  ligne  axillaire  du  côté  droit.  Le 
bord  extérieur  de  l'ombre  était  incurvé  et  correspondait  évidem- 
ment à  la  paroi  du  vaisseau  dilaté.  Du  côté  gauche,  l'aorte  était  pro" 
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jelée  d*un  bon  pouce  vers  la  colonne  vertébrale.  L'inti^rél  du  cas 
consiste  surtout  dans  l'étendue  de  la  lésion  ayant  atteint  toutes  les 
parties  de  la  crosse  aortique  et  dans.  Textréme  aUénuation  des 
symptômes. 

M.  Lennox  Browne  considère  le  cas  de  M.  Nourse  comme  une 
paralysie  du  récurrent  due  probablement  à  un  anévrysme  de 
Taorte;  il  espère  que  M.  Nourse  fera  photographier  le  cas  aux 
rayons  X.  11  insiste  sur  le  grand  avantage  qu'il  y  a  à  utiliser,  dans 
de  pareils  cas,  les  rayons  X,  et  félicite  M.  Baron  de  son  excellent 
skiagrarome.  M.  Browne  conseille  d'enlever  les  amygdales  hyper- 
trophiées chez  le  malade  de  M.  Nourse. 

M.  DuNDAS  GkAaNT  considère  le  cas  comme  une  paralysie  récur- 
rente due  probablement  à  quelque  épaississement  au  niveau  du  bile 
du  poumon  droit. 

M.  ÂBERCROMBiB.  —  Un  CES  de  pachydermie  laryngée  (A 

case  of  laryngeal  pachydermia), 

W.  B...,  soixante-dix  ans,  se  pi^ésente,  le  ao  avril  dernier,  se 
plaignant  d'être  sourd  depuis  plus  de  quatre  mois.  Ayant 
trouvé  dans  Poreille  droite  un  gros  bouchon  dur,  Tauteur  pres- 
crit des  instillations.  Le  malade  revient  à  l'hôpital  le  4  mai  et 
Textraclion  du  bouchon  à  l'aide  d'une  injection  est  suivie  d'une 
amélioration  considérable  de  l'ouïe. 

Incidemment,  on  constate  que  le  malade  a  la  voix  enrouée, 
quoiqu'il  ne  s'en  plaigne  pas;  l'interrogatoire  apprend  que 
l'enrouement  date  de  fin  décembre  1900.  Pas  de  douleurs,  ni 
toux,  ni  expectoration;  pas  de  trouble  de  la  respiration  ni  de  la 
déglutition.  Pas  d'amaigrissement.  Le  malade,  toujours  bien 
portant,  n'a  pas  eu  recours  aux  services  d*un  médecin  depuis 
plus  de  quarante  ans.  Antécédents  héréditaires  bons;  pas 
d'histoire  de  tuberculose  ni  d'affection  maiiune  dans  la  famille. 
L'examen  des  organes  thoraciques  reste  nét^alif.    , 

A  l'examen  du  larynx,  on  trouve  les  parties  postérieures  des 
cordes  vocales  rouges,  tuméfiées  et  une  ulcération  qui,  par  son 
aspect,  ressemble  à  la  pachydermie  laryngée.  Il  existe  une 
élongation  de  la  luette  qui  ne  parait  occasionner  aucune  gène. 
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M.  Ghichele  NounsE.  —  Un  cas  de  cancer  de  l'œsophage 
ayant  enralii  le  pharynx  (A  case  of  œsophageal  canc^  neva- 
ding  ihe  pharynx). 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  souffre  depuis  sept  '| 

ou  huit  mois  d'une  gêne  croissante  de  la  déglutition.  Il  ne  peut  ! 

point  avaler  des  aliments  solides  et  a  beaucoup  maigri  depuis 
quelque  temps. 

L'examen  laryngoscopique  fait  constater  la  présence  d'une 
tumeur  se  projetant  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  mas- 
quant en  partie  les  aryténoides  et  ne  permettant  pas  d'obtenir 
une  image  exacte  de  l'intérieur  du  larynx.  La  difficulté  est 
encore  augmentée  par  l'accumulation  d'une  grande  quantité  de 
salive  et  de  mucus  à  la  partie  inférieure  du  pharynx.  Pas  d'an- 
técédents syphilitiques. 

M.  Ghichele  Nourse.  —  Un  cas  d'hypertrophie  huileuse 
du  cornet  moyen  (Caae  of  bullous  enlargemeni  of  ihe  middle 
turbinai  body), 

La  malade,  âgée  de  trente  ans,  se  plaint  de  douleurs  au 
sommet  de  la  tète.  L'examen  rhinoscopique  montre,  à  la  partie 
supérieure  de  la  fosse  nasale  droite,  une  grosse  masse  arrondie 
qui  parait  avoir  repoussé  la  cloison  à  gauche  au  fur  et  à  mesure 
de  son  développement.  Cette  masse  n'est  autre  chose  qu'une 
hypertrophie  énorme  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet 
moyen. 

Â  l'aide  d^une  anse,  l'auteur  enlève  une  partie  de  l'hyper- 
trophie formée  de  la  moitié  antérieure  d'une  grosse  cellule 
vide.  L'hémorragie  est  peu  considérable,  ce  qui  fait  qu'après  , 
l'opération  on  peut  facilement  examiner  l'autre  moitié  qu'on 
enleva  à  une  séance  ultérieure.  Cette  seconde  moitié  est  beau- 
coup plus  grosse  que  la  première,  et  au  moment  de  l'opération 
elle  tomba  dans  le  pharynx  et  le  malade  l'avala. 

A  la  suite  de  cette  opération,  les  maux  de  tète  disparaissent. 
A  aucun  moment  on  ne  trouve,  dans  ce  cas,  de  pus  dans  le  nez. 
L'auteur  pense  que  de  telles  hypertrophies  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  au  cours  de  suppurations  sinusiennes  ou  des  cellules 
ethmoïdales  ou  dans  la  rhinite  atrophique. 

Vol.  I.  17 
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M.  Percy  Jakins.  —  Un  cas  de  tumeur  du  maxillaire  supé- 
rieur. 

F...,  quarante-deux  ans,  a  toujours  eu  une  excellenle  santé 
jusqu'au  mois  de  janvier  1901.  Dans  le  courant  de  ce  mois  elle 
observa  une  petite  tuméfaclion  dans  la  bouche  qui  lui  occasion- 
nait  beaucoup  de  douleurs  pendant  la  mastication.  Cette  tumé- 
faction était  aussi  douloureuse  la  nuit  et  troublait  le  sommeil  de 
la  malade.  L'affection  a  débuté  par  un  petit  bouton  sur  le  côté 
gauche  du  palais,  tout  près  de  la  première  mx)laire;elle  s'éten- 
dit graduellement  jusqu'à  prendre  la  forme  d'un  ulcère  profond 
ayant  détruit  les  parties  molles  et  les  os.  £n  même  temps  la 
joue  commença  à  se  tuméfier  extérieurement. 

La  malade  s'est  mariée  à  l'âge  de  vingt-cinq  ans  ;  elle  a  eu 
cinq  enfants,  dont  un  est  mort  de  convulsions,  un  autre  de 
troubles  de  la  dentition  et  un  troisième  de  rougeole.  Les  deux 
autres  sont  bien  portants.  Pas  de  fausse  couche.  Son  père  est 
mort  à  soixante-quinze  ans  ;  sa  mère,  âgée  de  soixante-cinq 
ans,  est  bien  portante.  M.  Dundas  Grant  croit  qu'il  s'agit  d'un 
épithélioma  et  conseille  une  opération.  Triyas. 
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Les  lésions  causées  par  l'intubation  et  leurs  consé- 
quences (Das  Intubationyescliwùr  und  seine  Folgen)^  avec  la  fig., 
par  le  D^  Demetkio  Galatti. 

L'oyvrage  du  D'  Galatti  traite  avec  toute  l'ampleur  et 
aussi  toute  la  compétence  désirables,  l'importante  question 
des  lésions  dites  de  décubitus,  que  la  présence  du  tube 
d'O'Dwyer  dans  le  larynx  détermine  parfois  chez  Tenfant. 

Dans  une  première  partie,  l'auteur  étudie  l'anatomie  du 
larynx  de  l'enfant  et  se  livre  à  quelques  considérations  sur 
la  technique  de  l'intubation.  Le  larynx  de  l'enfant  pré- 
sente, en  effet,  quelques  particularités  dignes  d'attention, 
notamment  la  connexion  intime  de  l'o^  hyoïde  avec  le  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde,  le  très  faible  développe- 
ment des  ventricules  de  Morgagni,  enfin  l'angle  obtus, 
ouvert  en  arrière  et  variable  suivant  l'âge,  que  fait  cet  or* 
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gane  avec  la  trachée.  Comme  Ta  démontré  Bauer  (Buda- 
pest), cette  inflexion  du  larynx  sur  la  trachée,  d'environ  168® 
à  un  atn,  n*est  giière  plus,  vers  Tâge  de  treize  ans,  que  de 
178^ 

Les  modifications  principales  apportées  au  tube  d'O'Dwyer 
sont  passées  en  revue.  Celles  qui  visent  à  la  diminution  des 
lésions  de  décubitus  sont  :*1®  celle  de  Bflluer,  à  tube  incurvé 
suivant  Tajce  du  conduit  laryngo-trachéal  et  muni  d'un 
renflement  quelque  peu  abaissé  pour  éviter  toute  compres- 
sion au  niveau  du  cricoïde;  2®  celle  d'Hagenbach  qui, 
supprimant  au  tube  de  Fischer  (tube  en  caoutchouc  et  à 
côtes  extérieures)  son  renflement  de  fixation,  espère  s'op-  '^ 

poser  ainsi  aux  lésions  de  décubitus  de  la  région  sous- 
glottique. 

Faisant  allusion  au  débat  concernant  le  mode  de  fixa-  '| 

tion  du  tiibe  ^'O'Dwyer,  Galatti  semble  se  ranger  à  Fopi-'  X  :J1 

'    ■  ,  «1^ 

nion  d'O'Dwyer  et  à  la  nôtre  :  fixation  du  tube  par  le  tonus  ^^ 

'  fi 
du  sphincter  glottique,  la  pesanteur  et  le  frottement  contre  A 

les  parois  de  la  région  sous-glottique,  dont  la  forme  est  5 

reproduite  par  la  portion  sus-ventrale  du  tube.  % 

La  deuxième  partie  traite  de  Fétiologle  des  lésions,  de  >:'!r 

leur  anatomie  pathologique,   de  leur  diagnostic,    de  leur  .  7 

prophylaxie  et  de  leur  traitement. 

Le  terme  lésion  de  déciibitus,  c'est-à-dire  lésion  occa- 
sionnée par  la  pression  du  tube  sur  les  parois  du  larynx, 
ne  peut  s'appliquer  à  toutes  les  lésions  observées.  Diverses 
affections  générales  s'accompagnent  d'ulcérations  du  la- 
rynx et  dans  la  diphtérie  même  on  en  a  constaté  chez  des 
enfants  n'ayant  été  ni  intubés  ni  trachéotomisés.  La  pré- 
sence d'un  tube  dans  le  larynx  peut  favoriser  le  dévelop- 
pement de  ces  ulcérations  ou  les  aggraver.  L'âge  aurait 
une  certaine  importance,  la  plus  grande  fréquence  des  lé- 
sions s' observant  de  deux  à  six  ans.  Quant  à  la  durée  de 
l'intubation,  elle  ne  doit  guère  être  incriminée.  L'ulcéra- 
tion s'établit  le  plus  souvent  dès  les  premiers  jours  et 
l'on  peut  citer  de  nombreuses  observations  d'intubation  de 
très  longue  durée,  n'ayant  pas  déterminé  la  moindre  lésion 
du  larynx. 
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Les  lésions  du  décubitus  ont  été  divisées  par  Wiederhofer 
en  trois  degrés,  et  par  Bokay  en  deux  degrés  seulement: 
§''  V*  lésions  légères,  simples  érosions  de  la  muqueuse;  2®  ul- 

cérations véritables,  plus  ou  moins  profondes  et  pouvant 
attaquer  les  cartilages.  Leur  fréquence  est  variable  et, 
,  à  cet  égard,  l'opinion  des  auteurs  diffère  beaucoup.  D'après 
Trumpp,  elles  s'observeraient  en  moyenne  dans,  6  0/0  des 
cas.  Leur  siège  le* plus  commun  est  la  partie  antérieure 

du  larynx  et  de  la  trachée.   Leurs  conséquences  peuvent 

« 

être  très  sérieuses,  et  on  a  signalé  comme  telles  la  péri- 
chondrite,  les  abcès  péri-laryngés  et  péri-trachéaux  avec 
suppuration  secondaire  dans  le  médiastin,  enfin  le  rétré- 
cissement cicatriciel  du  larynx. 

L'auteur,  avec  juste  raisop,  démontre  que  de  pareilles 
lésions  s'observent  avec  une  égale  fréquence  après  la  tra- 
chéotomie. 

Divers  symptômes  ont  été  signalés  comme  pouvant 
aider  au  diagnostic  des  lésions  de  décubitus  :  1^  la  dou- 
leur à  la  pression  au  niveau  du  cricoïde  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  trachée;  2°  la  douleur  accusée  par  le 
malade  lui-même  au  niveau  du  larynx;  3^  l'élévation  de  la 
température;  4**  l'expectoration  sanguinolente  et  purulente 
,  au  moment  de  l'extraction  du  tube;  5**  l'apparition  d'un 
anneau  noir  de  sulfuration  sur  la  paroi  extérieure  du  tube 
métallique;  6^  le  retour  progressivement  plus  rapide  de  la 
sténose;  7°  le  rejet  fréquent  du  tube;  8®  la  difficulté  de  la 
réintroduction  du  tube. 

Aucun  de  ces  signes  n'est  à  lui  seul  caractéristique; 
leur  ensemble  forme  cependant  une  très  forte  présomption 
d'ulcération  du  larynx. 

On  a  recherché  divers  moyens  d'éviter  la  production  des 
lésions  :  écouvillonnage,  intubation  intermittente,  emploi 
de  tubes  en  ébonite;  enfin,  trachéotomie  secondaire  si 
l'extraction  du  tube  ne  peut  être  accomplie  au  bout  de 
quatre  à  cinq  jours.  La  parfaite 'connaissance  de  la  méthode 
d'O'Dwyer,  l'habitude  de  cette  intervention,  et  surtout 
l'emploi  de  tubes  de  construction  irréprochable,  semblent 
encore  offrir,  à  ce  point  de  vue,  les  meilleures  garanties. 
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Pour  le  traitement,  on  a  conseillé  la  trachéotomie  secon- 
daire, moyen  repoussé  pcw  0*Dwyer  et  par  Bokay,  comme 
favorisant  le  développement  ^n  rétrécissement  cicatriciel. 
Le  meilleur  remède  paraît  être  l'emploi  du  plus  petit  tube 
possible,  pouvcuoit  être  retenu  par  le  larynx  et  surtout  des 
tubes  spéciaux  créés  dans  ce  but  par  O'Dwyer.  L'emploi 
d'alun  calciné  fixé  sur  un  tube  enduit  d'une  couche  de  géla- 
tine à  été,  en  cas  d'insuccès  du  moyen  précédent,  employé 
très  heureusement  par  O'Dwyer.  Bokay,  qui  s'est  servi 
avec  succès,  dans  six  cas,  de  ce  procédé,  le  recommande 
fortement 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  l'étude  et  au  traite- 
ment  du  rétrécissement  cicatriciel  du  larynx  (rétrécisse- 
ment et  occlusioii).  Un  certain  nombre  d'observations  de 
rétrécissements  et  d'occlusions  cicatricielles  a  été  publié 
par  Alapi,  Ausset,  Baudrand,  Bokay,  Boulai,  Galatti, 
^Ganghofner,  Hagenbach,  Hertzel,  Ritter.  La  trachéotomie 
secondaire,  assez  fréquemment  pratiquée  en  Europe,  sem- 
ble favoriser  le  développement  de  ces  complications.  D'ail- 
leurs, des  cas  de  rétrécissements  cicatriciels  ont  été  obser- 
vés après  simple  trachéotomie  par  nombre  d'auteurs, 
entre  autres  :  Boulay,  '  Krônlein  et  Kôrte,  O'Dwyer,  Thost, 
Stôrk,  Weyner,  Weber,  Steiner. 

D'après  O'Dwyer,  la  trathéotomie  secondaire,  pratiquée 
pour  ulcération  du  larynx,  détermine  le  rétrécissement  ci- 
catriciel dans  un  délai  de  six  semaines.  Le  seul  moyen  de 
le  traiter  et  d'empêcher  l'occlusion  du  larynx  est  encore 
rintubation.  La  trachéotomie  secondaire  ne  sera  faite  que 
s'il  y*a  impossibilité  de  maintenir  un  tube  en  place,  son 
rejet  fréquent  pouvant  entraîner  une  asphyxie  rapide  par 
retour  brusque  de  la  sténose.  On  sera  encore»  autorisé  à 
la  faire  en  cas  de  bronchite  avec  expectoration  très  abon- 
dante et  menaçant  d'obstruer  le  tube.  Dans  ces  cas,  on 
devra  surveiller  attentivement  la  perméabilité  du  larynx 
et  imiter  la  pratique  de  Bokay  qui,  chez  tout  su^et  ayant 
subi  la  trachéotomie  secondaire,  fait  tous  les  jours  une 
intubation  de  courte  durée. 

Le  diagnostic  du  rétrécissement  cicatriciel  est  basé  sur 
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la  difficulté  de  plus  en  plus  grande  qu'on  éprouve  à  intro- 
duire le  tube  dans  le  larynx.  Si  la  trachéotomie  a  été  faite, 
le  décanulement  devient  impossible,  et  Fintroduction  d'une 
sonde  dans  le  larynx  devient  difficile,  impossible  même 
en  cas  d'occlusion. 

Le  pronostic  du  simple  rétrécissement  est  assez  favora- 
ble; celui  de  Tocclusion  est  plus  sombre. 

Le  traitement  du  rétrécissement  consiste  soit  dans  sa 
dilatation  lente  et  progressive  à  Faide  de  sondes,  soit  plu- 
tôt à  l'aide  de  l'intubation.  En  certains  cas,  on  devra  avoir 
recours  à  la  laryngofissure,  avec  excision  du  tissu  cica- 
triciel et  intubation   consécutive. 

Le  traitement  de  l'occlusion  laryngée  réclame  toujours 
une  intervention  chirurgicale  :  soit  encore  la  laryngofis- 
sure  avec  destruction  du  tissu  cicatriciel  et  intubation 
consécutive,  soit  la  laryngofissure  çivec  excision  de  la 
cicatrice  et  transplantation  de  greffes  de  Thiersh  (Gersuny), 
vsoit  enfin  la  résection  de  la  portion  rétrécie  du  larynx  ou  de 
la  trachée,  suivie  de  la  réunion  des  parties  saines  (Kônig, 
Fôderl). 

Des  observations  nombreuses  et  des  figures  reproduisant 
l'aspect  des  lésions  laryngées  de  déc\ibitus  accompagn^ent 
l'ouvrage  de  Galatti,  dont  une  analyse  est  incapable  de 
faire  ressortir  tout  l'intérêt.    (Vienne,   Josef  Safar,   édit.) 

D'    A.     BONAIN. 


Compie  rendu  de  la  Société  d-otologie  (Transactions  of 
the  otological  Society),  vol.  II,  Londres,  1901). 

Le  second  volume  de  la  Société  anglaise  d'otologie,  con- 
tenant le  compte  rendu  des  travaux  de  cette  dernière  du- 
rant l'année  écoulée,  vient  de  paraître. 

Nos  lecteurs  sont  déjà  au  courant  de  la  plus  grande 
partie  des  articles  contenus  dans  ce  volume,  puisqu'ayant 
fait  l'objet  de  communications  à  cette  Société  ils  ont  été 
analysés  en  leur  temps  dans  la  Revue. 

Relié  avec  soin,  le  volume  est  illustré  d'un  certain  nom- 
bre de  figures  intéressantes. 


C;    r. 
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La  liste  des  membres  de  la  Société,  ainsi  que  ses  statuts, 
forment  la  première  partie  de  cet  opuscule.  (Churchill, 
édit.,  7  Great  Malborough  str.,  1901.) 


• 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 

BOUCHE  ET  PHARYNX   BUCCAL 

Adénites  et  adéno-phlegmons  de  la  joue,  par  le  D^  Rivet. 

L'auteur  ayant  eu  Toccasion  d'observer  six  nouveaux 
cas  d'adénO'phlegmon  de  la  joue,  désire  attirer  l'attention 
sur  deux  points  :  l'étiologie  et  le  diagnostic. 

Les  adultes  semblent  être  le  plus  souvent  atteints. 

Le  groupe  ganglionnaire  le  plus  fréquemment  malade  est 
le  groupe  dit  de  Poncet,  pré-massétérin,  sus-maxillaire, 
suivant  la  division  de  Princeteau. 

Les  adénites  sous-orbitaires  ou  franchement  commissu- 
rales  sont  très  rares. 

Généralement  l'adénite  chronique  est  presque  toujours 
tuberculeuse.  Dans  tous  les  cas,  que  l'adénite  soit  chroni- 
que ou  à  l'état  d'adéno-phlegmon,  la  cause  de  beaucoup 
la  plus  commune  est  une  lésion  d'origine  dentaire. 

L'adéno-phlegmon  peut  être  confondu  avec  la  fluxion 
dentaire,  l'ostéo-périostite  du  maxillaire  et  Tadéno-phleg- 
mon  sous-maxillaire,  mais  le  diagnostic,  en  général,  n'offre 
pas  de  grandes  difficultés.  En  effet,  dans  Fadéno-phlegmon 
génien,  les  phénomènes  ont  une  marche  subaiguë,  et  les 
contours  de  la  région  malade  sont  assez  nettement -limités. 
L'ouverture  tend  à  se  faire  presque  toujours  vers  la  peau. 

Dans  le  cas  d'adénite  chronique  en  voie  de  ramollisse- 
ment ou  môme  ulcérée,  le  diagnostic  pourra  être  hésitant 
entre  une  gomme  tuberculeuse  ou  syphilitique. 

S'il  s'agit  d'une  adénite  chronique  ou  tuberculeuse,  sans 
trace  de  ramollissement,  on  pourra  songer  à  un  néoplasme.  i 

Les  commémoratifs,  l'âge  du  malade,  la  marche  de  la  ma- 
ladie, la  lésion  dentaire,  aideront  à  trancher  la  question. 
Le  traitement  sera  chirurgical  :  il  faudra  inciser  e^ftérieu- 


^^^?^^ 
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rement  et  ne  pas  négliger  de  faire  enlever  la  cause  de 
l'infection,  c'est-à-dire  la  dent  cariée.  (Gaz.  méd,  de  Nantes, 
7  déc.  1901.)  D'  G.  Dupond. 

CAVITÉS    ACCESSOIRES 

Deux  cas  d'empyéme  chronique  qnadrapla  des  sinus  de  la 
face  (Soc.  de  m^d.  de  Naocy,  séance  du  24  juillet  1901),  par  le  D'  Jacques. 

M.  Jacques  présente  à  la  Société  deux  jeunes  filles  qu'il 
a  opérées,  par  le  procédé  de  Luc,  de  sinusites  fronto-maxil- 
laires  bilatérales. 

Chez  Tune,  l'opération  p  été  pratiquée  en  deux  temps,  et 
la  guérison  est  complète.  Chez  l'autre,  dont  la  cavité 
frontale  droite  était  âstulée  avant  l'opération,  on  constate 
encore  un  écoulement  nasal  et  orbitaire  du  même  côté. 
Les  autres  sinus  sont  guéris.  Cela  tient  à  l'existence  d'une 
ostéite  diffuse  du  frontal  droit,  qui  avait  amené  une  des- 
truction de  la  table  postérieure,  avec  mise  à  nu  de  la  dure- 
môre.  L'auteur  se  propose  de  faire  ultérieurement  la  résec- 
tion totale  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  droit. 
(Rev,  méd.  de  VEbL)  ^r  q    Dupond. 

Ostéome  géant  du  sinus  frontal;  ablation;  gu6rison,  par  le 

Di*  Depage. 

11  s'agit  d'une  femme  de  vingt  ans  qui  présentait  de  vio- 
lents accès  de  migraine  avec  vomissements;  en  plus  une 
céphalalgie  continuelle  intense.  On  palpait  une  tumeur 
osseuse  à  la  partie  supérieure  de  l'orbite |  l'œil  était  abaissé 
et  présentait  de  tF exophtalmie.  L'odorat  était  aboli.  La  vi- 
sion était  considérablement  diminuée  et  les  deux  pupilles 
montraient  de  la  stase  caractéristique.  La  radiographie 
montre  une  tumeur  du  volume  d'une  bille  de  billard. 

Pendant  l'opération  on  dut  pratiquer  une  brè'che  osseuse 
de  12  centimètres  de  hauteur  sur  8  de  largeur  pour  enlever 
le  principal  fragment  qui  avait  refoulé  les  méninges  en 
s'entourant  d'elles. 

Après  l'ablation  la  cavité  aurait  pu  facilement  renfermer 
un  poing;  on  voyait  au  fond  la  dure-mère  déchiquetée,  et 
la  surface  cérébrale  écrasée,  privée  de  battements. 
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Les  suites  opératoires  furent  simples  à  part  la  production 
d'une  kératite  suppurative. 

La  tumeur  mourait  9  centimètres  dans  son  grand  axe  et 
5  dans  le  petit  Une  partie  remplissait  le  sinus  frontal 
en  le  distendant;  un  prolongement  s'étendait  même  dans 
le  sinus  du  côté  opposé.  Le  poids  était  de  283  grammes. 
Bien  qu'il  n'y  ^ût  pas  d'infection  des  sinus  .frontaux,  l'au- 
teur recommande  dans  ces  cas  de  conserver  tout  ouvert 
afin  d'éviter  l'infection  des  méninges  par  la  Voie  nasale. 

La  malade  a  pu  reprendre  ses  occupations,  mais  elle 
•présente  des  phénomènes  épileptiques.  (Compte  rendu  annuel 
du  service  de  chirurgie  du  D*  Depage,  année  1900.) 

D'  A.  Capart  fila 


Ije  traitement  chirurgical  de  rempyème  de  l'antre  d'High- 
more»  par  le  D^  de  Ponthiêre. 

L'auteur  a  pratiqué  treize  fois  l'opération  de  Caldwell- 

Luc  avec  succès.  La  guérison  aurait  duré  de  trois  à  quatre 

semaines.  (Ann,  méd.-chir.  du  Hainaat,   n°  9,   anal,  in  Journ. 

mèd.  de  Bruxelles,  n**  41,  10  oct.  1901.)    j^r  ^   Capart  fils. 


OREILLES 

Thrombo- phlébite  du  sinns  latéral  et  de  la  jugulaire; 
abcès  cérébelleux;  excision  du  sinus  et  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  jugulaire  ;  méningite  aiguë.  (Extr.  de  Jahresb,  der 
Kgl.  Univ.  Ohrenkl.  zu  Halle),  par  les  D"  Grunert  et  Sciiulze.  Obs.  XI. 

Enfant  de  huit  ans.  Entré  le  8  septembre.  Diagnostic  : 
thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  droit  à  la  suite  d'une 
otorrhée  chronique.  Pyhémie.  Fond  d'oeil  hyperémié  avec 
commencement  de  névrite  optique.  Labyrinthite  probable. 
La  ponction  lombaire  est  négative. 

Evidemént  pétro-mastoïdien,  cholestéatome  suppuré.  Fis- 
tule conduisant  dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal. 
Abcès  périainusien.  Ligature  de  la  jugulaire.  Incision  éten- 
due du  sinus.  On  trouve  la  paroi  profonde  du  sinus  com- 
plètement détruite  par  ulcération;  au  delà,  abcès  cérébel- 
leux. Hémorragie  par  le  seul  bout  périphérique  du  sinus. 
Les  frissons  se  reproduisant,  on  complète  l'opération  par 
une  mise  à  nu  complète  du  bulbe  et  de  toute  la  partie  de 
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la  jugulaire  située  au-dessus  de  la  ligature.  Excision  aussi 

complète  que  possible  de  la  veine. 
A  partir  de  ce  moment  on  ne  note  plus  de  frissons;  il  ne 

se  forme  pas  d'abcès  métastatiques.  Cependant  la  fièvre  ne 
discontinue  pas,  le.  pouls  est  petit  et  fréquent,  la  respira- 
tion s'accélère  progressivement,  il  y  a  des  vomissements, 
une  constipation  opiniâtre,  bref  tous  les  symptômes  d'une 
méningite  aiguë  qui  ne  tarde  pas  à  emporter  le  malade 

treize  jours  après  la  deuxième  opération. 
A  l'autopsie  on  trouve  la  pie-mère  des  hémisphères  des 

deux  côtés  infiltrée  de  pus;  pas  de  pus  à  la  base,  rien  aux 
sinus  pétreux.  L^inspection  dé  la  plaie  montre  que  l'opéra- 
tion  a  été  bien  conduite,  et  que  le  canal  veineux  a  été 
excisé  complètement.  Obturation  du  bout  inférieur  de  la 
jugulaire  par  un  thrombus  allant  jusqu'à  la  sous-clavière; 
à  ce  niveau  il  est  rouge  brun  et  non  infiltré  de  pus.  Fistule 
conduisant  dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal.  Plus 
d'étrier.  Pus  dans  la  fenêtre  ovale  et  dans  la  fenêtre  ronde. 
Limaçon  et  canal  vertical  remplis  de  pus. 

L'abcès  cérébelleux,  ouvert  lors  de  la  première  opération, 
n'avait  pu  être  diagnostiqué  pendant  la  vie,  faute  de  symp- 
tômes spéciaux.  L'examen  du  fond  de  l'œil  n'avait  fait  pen- 
ser qu'à  une  congestion  secondaire  à  la  thrombose  du  sinus. 

Le  résultat  immédiat  de  Texcision  complète  de  tout  le 
canal  veineux  infecté  a  été  très  bon;  toute  absorption  ulté- 
rieure des  toxines  a  été  empêchée.  La  thrombose  du  bout 
inférieur  de  la  jugulaire  n'était  pas  forcément  dangereuse, 
puisqu'elle  se  montrait  de  bonne  nature,  c'est-à-dire  non 
infiltrée  de  pus. 

La  cause  de  la  méningite  est  à  rechercher  dans  le  laby- 
rinthe. L'abcès  cérébelleux  est,  en  effet,  bien  limité  par  du 
tissu  sain;  il  ne  s'était  pas  ouvert  dans  le  quatriènie  ven- 
tricule. La  plaie  rétro-auriculaire  n'a  pas  pu  en  être  la 
cause  non  plus,  puisqu'elle  aurait  dû  causer  avant  tout 
une  méningite  de  la  base  qui  n'existait  pas. 

A  noter  l'absence  complète  de  phénomènes  vertigineux 
malgré  les  lésions  profondes  constatées  au  niveau  du 
labyrinthe.  {Archiv  f,  Ohrenheilk.,  t.  LIV,  n<»"  1  et  2.) 

D'  Bertemes. 
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Otite  chronique,  caria  du  rocher,  foyer  purulent  autour 
du  sinus  transverse,  par  £m.  Mahaux. 

Relation  très  vivante  et  très  documentée  d'un  cas  où 
Tautopsie  seule  fixa  le  diagnostic.  L'attention  avait  bien 
été  attirée  du  côté  de  roreille,  mais  l'examen  otologique, 
pratiqué  dans  de  mauvaises  conditions,  notanmaent  au 
point  de  vue  de  l'éclairage  (bougie),  avait  conclu  à  une 
otite  aig^uê  secondaire  à  la  fièvre  typhoïde  dont  on  déclarait 
la  malade  atteinte. 

Il  est  regrettable  que  l'examen  des  yeux  n'ait  pas  été  fait 
car  il  aurait  peut-être  mis  sur  la  voie,  la  jugulaire  étant 
thrombosée.  Je  crois  que  l'on  éviterait  plus  sûrement  des 
erreurs  de  ce  genre  en  examinant  soigneusement  les  sécré- 
tions de  l'oreille.  On  reconnaîtrait  facilement  au  microscope 
s'il  s'agit  d'une  lésion  récente  ou  du  réveil  d'une  vieille 
ottorhée. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  des  malades  de  ce  genre,  à 
cause  de  l'état  général  grave  et  de  la  raideur  de  la  nuque, 
ne  se  laissent  pas  toujours  examiner  commodément.  (Note 
du  rapporteur.)  (La  Clinique,  n<*  27,  6  juillet  1901.) 

D^  A.  Capart  fils. 

lia  chirurgie  de  l'oreille.  Ses  effets  thérapeutiques  au 
point  de  vue  de  l'audition  (Uber  die  Erfolge  der  zu  akustiêchen 
Zwecken  unternommenen  Eingriffe  in  der  Trônimelhôhle),  par  le  prof. 
Gradenigo. 

L'auteur  résume  ici  les  résultats  de  son  expérience  per- 
sonnelle. .Sans  aller  jusqu'au  pessimisme  de  Botey  et  Sie- 
benmann  (Cong.  int.  de  1900,  Paris),  il  admet  cependant 
que  le  résultat  définitif  des  différentes  interventions  chirur- 
gicales  dans  la  sclérose  auriculaire  n'est  bon  que  dans  la 
minorité  des  cas.  D'après  lui,  il  faudrait  tenir  compte  sur- 
tout : 

p. De  la  localisation  des  lésions; 

2*  Du  mode  opératoire; 

3®  Du  traitement  post-opératoire,  qui  lui  semble  avoir  été 
trop  négligé  jusqu'à  ce  jour. 

P  Localisation  des  lésions.  —  Les  cas  les  plus  favorables 
sont  ceux  où  le  marteau  et  l'enclume  sont  seuls  atteints. 
Il  y  a  contre-indication  absolue  à  opérer  pour  peu  que  le 
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labyrinthe  soit  touché;  Taffection  à  ce  niveau  ne  ferait  que 
progresser.  Malheureusement  un  diagnostic  différentiel  pré- 
cis est  encore  souvent  impossible  dans  Tétat  actuel  de  nos 
moyens  d'investigation. 

2°  Méthode  opératoire,  —  Il  faut  distinguer  ici  les  mé- 
thodes conservatrices  et  les  méthodes  destructives,  plus 
radicales. 

Les  méthodes  conservatrices  ont  donné,  en  général,  peu 
de  résultats  définitifs.  Ainsi,  la  paracentèse  n'a,  ordinaire- 
ment, qu'un  effet  transitoire,  le  tympan  se  refermant  de 
nouyeau.  De  même  la  ténotomie  du  tenseur  du  marteau,  les 
deux  bouts  coupés  ne  tardant  pas  à  se  réunir  peu  de  temps 
après.  La  luxation  consécutive  du  marteau,  le  long  de  la 
paroi  supérieure  du  conduit  (d'après  Grunert)  n'a  pas  don- 
né de  meilleur  résultat;  le  marteau  agissant  alors  comme 
corps  étranger,  la  plaie  tympanale  ne  tarderait  pas  à  bour- 
geonner. L*auteur  propose  de  luxer  le  marteau  de  telle 
façon  à  le  placer  dans  sa  position  normale;  ce  serait  donc 
une  sorte  de  réduction;  il  ne  peut  cependant  encore  se 
prononcer  sur  la  valeur  définitive  de  cette  intervention. 
La  mobilisation  instrumentale  directe  à  travers  une  exci- 
sion partielle  du  tympan  n'empêche  pas  la  reproduction  des 
synéchies  et  ankyloses.  La  mobilisation  lente  et  répétée 
avec  r électromoteur,  par  contre,  a  donné  de  meilleurs 
résultats. 

Le  but  des  méthodes  destructives,  plus  radicales*  est  de 
faire  arriver  les  ondes  sonores  directement  sur  la  fenêtre 
ovale,  sans  qu*elles  aient  à  passer  par  la  chaîne  des  osse- 
lets. On  peut  Y  arriver  de  deux  façons  :  ou  bien  en  ne 
détruisant  que  la  continuité  de  la  chaîne  en  n'enlevant 
qu'un  seul  osselet  intermédiaire,  qui  est  ordinairement  l'en- 
clume; ou  bien  en  enlevant  le  tympan  et  tous  les  osselets, 
faire  en  quelque  sorte  un  évidement  de  l'oreille  moyenne 
(exenterasio  cavi  tympani). 

L'effet  thérapeutique  définitif  paraît  être  le  même  pour  les 
deux  façons  de  faire;  il  est  cependant  plus  encourageant 
que  celui  obtenu  par  les  méthodes  moins  radicales. 

Le  tympan  s'est  régénéré  dans  presque  tous  les  cas,  môme 
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avec  le  procédé  de  Gravello,  qui,  outre  le  tympan,  excise 
encore  un  lambeau  circulaire  de  la  peau  du  fond  du  con- 
duit Mais,  malgré  tout,  l'audition  peut  devenir  et  surtout 
se  maintenir  très  satisfaisante. 

L'extraction  de  Tétrier  par  la  voie  du  conduit  auditif  est 
rendue  difficile  par  sa  position  topographique,  encore  qu'on 
n'enlève  souvent  que  ses  branches,  la  platine  restant  en 
place.  D'ailleurs  l'extraction  complète  des  trois  osselets 
n'a  pas  donné  de  meilleurs  résultats  que  Textraction  des 
deux  premiers  seuls. 

3^  Le  traitement  post  -  opératoire  sera  d'une  importance 
capitale  au  point  de  vue  des  résultats  définitifs,  qui  seront, 
en  général,  inverses  de  la  réaction  produite  par  l'interven- 
tion; aussi  la  voie  du  conduit  auditif  sera-t-elle  toujours 
à  préférer  à  celle  de  l'apophyse  mastoïde. 

Y  avait-il  une  ancienne  otite  suppurée  guérie,  l'évidement 
a  ordinairement  entraîné  de  nouveau  une  légère  suppu- 
ration. 

Il  faut  surveiller  le  tympaù  pendant  qu'il  se  Régénère. 
La  muqueuse  du  promontoire  a  grande  tendance  à  bour- 
geonner et  à  produire  ainsi  des  synéchies  et  des  adhérences. 
La  membrane  reformée,  il  faut  chercher  à  augmenter  sa 
capacité  dA  vibration  par  l'emploi  de  l'électromoteur. 
{Arehivf.  Ohrenheilk.,  n°*  1  et  2  du  vol.  LIV.) 

-D'  Bertemes. 


Pyo- septicémie  d'origiùe  otitiqne;  trépanation;  ouver- 
ture du  sinus  latéral  avec  ligature  de  la  jugulaire;  mort. 

(Extr.  de  Jahresb.  der  KgL  Univ.  Ohrenkl,  zu  Halle)^  par  les  D"  Gbu- 

KERT  et  SCHULZE. 

Garçon  de  onze  ans.  Otorrhée  droite  depuis  quatre  ans. 
Douleurs  très  fortes  à  Toreille  droite  depuis  trois  jours; 
anorexie,  vomissements,  frissons  et  sueurs.  Température 
40°1,  pouls  144.  Râles  et  respiration  souffiée  des  deux  côtés. 
Sensibilité  à  la  pression  de  la  mastoïde,  œdème  prononcé 
au-dessous  de  la  pointe.  Otorrhée  fétide,  perforation  pos- 
té ro-supérieure;  la  sonde  tombe  sur  de  l'os  carié.  Les  mou- 
vements de  la  tête  sont  douloureux.  Gonflement  douloureux 
de  la  région  sus-hyoïdienne  droite. 
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Trépanation.  Cholestéatome  dans  l'eaitre.  Abcès  péri- 
sinusien.  Ligature  double  de  la  jugulaire.  On  met  à  nu  le 
sinus  et  la  dure-mère  avoisinante,  entre  lesquels  suinte  du 
pus.  Incision.  Il  ne  s'écoule  pas  de  sang  du  bout  inférieur, 
on  en  retire  des  caillots  purulents.  Pendant  Fopération, 
le  cœur  faiblit;  collapsus  et  menaces  d'asphyxie;  respiration 
artificielle,  injection  d'éther  et  de  sérum. 

Le  jour  après,  température  41^2;  frissons,  pouls  140,  petit 
et  intermittent;  respiration  32.  La  nuit,  température  41^5. 
Pansement  le  jour  après.  Incision  des  deux  bouts  de  la 
jugulaire.  Ils  renferment  des  caillots  purulents;  le  bout 
inférieur  est  incisé  jusque  près  de  la  sous-clavière. 

Le  mfidade  vit  encore  trois  jours,  pendant  lesquels  la  res- 
piration monte  à  60;  la  température  reste  toujours  très 
haute;  le  pouls  est  petit  et  très  fréquent;  matité  à  Ib  per-   ' 
cussion  des  poumons;  la  ponction  exploratrice  ramène  du 
pus. 

Autopsie,  —  Trombo-phlébito  purulente  du  sinus  latéral 
et  de  la  jugulaire  droite.  Abcès  métastatiques  dans  les  deux 
poumons,  avec  perforation  dans  les  plèvres. 

Malgré  tout  ce  qu'on  avait  pu  faire,  la  septicémie  était 
trop  avancée,  et  la  jugulaire  était  trop  atteinte  pour  qu'on 
ait  pu  empêcher.  Tinfection  générale.  L'affaiblissement  du 
cœur  et  les  attaques  de  collapsus  répétées  doivent  être 
mis  sur  le  compte  non  pas  tant  d'une  affection  organique 
du  cœur  que  d'une  décharge  trop -intense  de  toxiques  dans 
le  courant  sanguin.  Comme  on  le  voit  ici,  le  pronostic  de 
la  septicémie  otitique  repose  autant  sur  l'état  de  résis- 
tance du  cœur  que  sur  la  température  et  le  nombre  des  fris- 
sons. (Archivf.  Ohrenheilk.,  t.  LIV,  n«'  1  et  2.) 

D'  Bertemes. 

Nécrose  de  rapophyse  maatoXde  consécutive  &  une  otite 
aigné  ;  extraction  du  séquestre  par  le  conduit  auditif,  par  le 

Dr   ROYET. 

Chez  un  homme  porteur  d'une  otorrhée  ancienne  à 
droite,  fauteur  trouve  un  séquestre  occupant  la  portion 
postérieure  du  conduit  osseux.  Le  malade  refusant  toute 
opération  importante,  on  enleva  par  le  conduit,  en  plu- 
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sieurs  séances,  une  grande  partie  de  la  mastoïde  par  frag- 
ments nombreux.  Dès  lors,  la  douleur  disparut  et  la  répa- 
ration se  fit:  la  guérison  se  maintint  pendant  un  an  et 

à  la  suite  d'un  coryza,  une  nouvelle  suppuration  s'établit, 
compliquée  de  paralysie  faciale,  de  douleur  dans  la  région 

temporale  et  dans  le  domaine  du  sous-occipital.  L'auteur 
n'a  suivi  que  d'une  façon  très  imparfaite  ce  dernier  inci- 
dent et  il  ne  dit  pas  quelle  en  fut  l'issue.  Il  fait  remarquer 
simplement  que  l'extraction  du  séquestre  par  le  conduit 
avait  donné  un  aussi  bon  résultat  que  l'incision  rétro- 
auriculaire.  {Lyon  méd.,  n°  48,  décembre  1901.) 

D'  F.  Ardenne. 

VARIA 

Tabercnlose  et  sérams  antitoxiques,  par  le  D'  Baràdat,  de 
Cannes. 

L'auteur  a  la  plus  grande  foi  dans  l'administration,  par 
la  voie  stomacale,  des  sérums  antitoxiques,^  à  Cannes  en 
particulier,  où  les  éléments  atmosphériques,  soleil,  lumière 
intense,  mer,  air  pur,  sont  des  auxiliaires  précieux  de  la 
thérapeutique. 

Les  recherches  de  Richet  et  Héricourt,  Bertin  et  Pick,  en 
1889,  Boinet  en  1894,  Maragliano,  Behring  et  Knor,  en  1895, 
lui  paraissent  avoir  démontré,  d'une  façon  péremptoire, 
les  propriétés  immunisantes,  pour  la  tuberculose,  du  sang 
et  du  sérum  d'animaux  réfractaires  aux  maladies  micro- 
biennes. 

A  ce  sujet,  l'auteur  indique  les  bienfaits  du  traitement 
par  voie  stomacale.  On  n'observe  pas,  comme  après  injec- 
tion sous-cutanée,  de  prurit;  après  l'ingestion  surviennent, 
chez  tous  les  malades,  une  faim  vraiment  remarquable, 
une  diminution  rapide  de  l'expectoration,  une  diminution 
du  nombre  des  bacilles  contenus  dans  les  crachats,  une  dis- 
parition  des  sueurs  et  une  induration  du  pourtour  des 
cavernes,  constatable  aux  signes  stéthoscopiques. 

En  terminant,  M.  Baradat  cite  deux  observations  de  ma- 
lades phtisiques  avancés  chez  lesquels  l'administration  des 
toxines  à  Tintérieur  amena  une  amélioration  notable  dans 
l'état  général  et  l'état  pulmonaire,  mais  non  une  guérison 
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ainsi  que  le  laisserait  supposer  renthousiasme  que  Tauteur 
met  à  recommander  remploi  de  la  thérapeutique  immuni- 
sante. (Communie,  au  Congrès  brit.  de  la  tuberculose, 
Londres,  juillet  1901;  Ext.  du   volume  du  Congrès,) 

D'  Brindel. 


Basai  sur  Tean  oxygénée,  par  M.  Chokier. 

L'auteur,  pharmacien  adjoint  à  l'hôpital  Saint-Jean,  rend 
compte  des  expériences  qu'il  a  entreprises  pour  apprécier 
les  différents  procédés  de  conservation  proposés. 

L'eau  oxygénée  du  commerce  renferme  environ  3  gram- 
mes d'acides  chlorhydrique  et  sulfurique  dans  le  but  de 
maintenir  sa  teneur  en  oxygène.  Ajouter  du  biphosphate 
calcique  à  Teau  oxygénée  du  commerce  est  inutile.  Cette 
adjonction  n'est  avantageuse  que  lorsqu'on  emploie  une  eau 
neutralisée.  Le  médecin  qui  doit  avoir  constamment  à  sa 
disposition  une  eau  neutralisée  fera  bien  d'y  ajouter  de 
l'acide  boriques  dans  la  proportion-  de  30  grammes  par  litre. 
Après  quarante-cinq  jours,  une  eau  conservée  de  cette  ma- 
nière abandonne  encore  7  volumes  6/10.  Le  moyen  le  plus 
pratique  pour  rendre  médicinale  de  l'eau  oxygénée  du 
commerce  c'est  d'y  ajouter  du  bicarbonate  de  soude  jus- 
qu'à cessation  du  dégagement  gazeux.  On  peut  préparer 
également  du  sérum  oxygéné  par  l'addition  de  chlorure  de 
sodium,  6  grammes  0/00,  et  de  sulfate  de  soude,  2  gram- 
mes 0/00. 

Pour  les  solutions  chaudes,  on  peut  élever  la  température 
à  feu  doux  jusqu'à  70°  sans  inconvénient. 

Si  l'on  a  une  eau  à  10  volumes  1/2  de  gaz,  on  peut  y 
ajouter  partie  égale  d'eau  bouillante,  et  le  mélange  ren- 
ferme encore,  après  refroidissement,  5  volumes.  (Journ, 
méd.  de  Bruxelles  y  n°  2,  9  janv.  1902.) 


'  D'  A.  Capart  flls- 
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LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


LE  NERF  ACCESSOIRE  ET  L'INNERVATION  DU  LARYNX 

Par  le  professeur  .A.  ONODI',  de  Budapest. 
(Traduit  par  le  D'  S.  Jankelevitch,  de  Bourges.) 

Mes  recherches  ^  physiologiques,  concordant  en  cela  avec 
les  résultats  obtenus  par  Grossmann^  et  Grabower^,  mon- 
trent que  le  nerf  accessoire  n'a  rien  à  voir  dans  Tinnervation- 
du  larynx.  Ce  fait  physiologique  nouveau  a  été  récemment 
confirmé  par  les  observations  cliniques  et  anatomo -patho- 
logiques de  Grabov^er^  et  de  Reusz^.  Il  est  pour  moi  hors  de 
doute  qu'au  point  de  vue  anatomique,  physiologique  et 
clinique,  l'innervation  du  larynx  ne  se  trouve  en  rapport 
qu'avec  le  vague  et  que  l'accessoire  est  complètement 
étranger  à  l'innervation  de  cet  organe.  Mais  l'ancienne 
conception  revenant  de  temps  à  autre  dans  les  livres  d'ana- 
tomie,  de  physiologie,  de  clinique  et  de  neurologie,  je  me 
suis  proposé' de  rendre  une  fois  pour  toutes  cette  confusion 
impossible.  Me  basant  sur  mes  recherches  antérieures?,  je 
voulais  éclairer  cette  question  au  point  de  vue  de  l'anatomie 

I .  Communication  faite  à  l'Acadumie  hongroise  des  sciences. 
a.  Onodi,  Die  Innervation  des  Kehlkopjes,  Wicn,  iSgS. 

3.  Wiener  A'kademie,  1890.  Arçhivf  d.  Gesammte  Phys.,  1894,  Band  LIX. 

4.  CcntralbLf.  PhysioLj  tS<jo;'Archivf.  LaryngoL,  1894. 

5.  Arehiv  f.  Laryngol.^  Band  V;  Deutsi  Zeits.  f,  Nervenfieilk.,  Band  IX; 
Arehiv.f.  Laryngoi,  Band  X,  1900. 

6.  Arehiv  f.  Psychiatrie,  Band  XXXTI,  1900. 

7.  Internat,  Monats,  /«  Anat.  u.  Hist,,  188G. 
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comparée  et  de  l'embryologie.  Je  me  suis  demanderont 
d'abord  s'il  ne  serait  pas  possible  de  rayer  complètement  de 
la  nomenclature  le  terme  accessoire  comme  désignant  un 
nerf  cérébral  indépendant,  de  façon  à  empêcher  la  confusion 
erronée  de  l'innervation  du  larynx  avec  l'accessoire.  Ce 
procédé  radical  aurait  été  le  plus  efficace,  car,  comme  nous 
le  verrons,  il  est  parfaitement  justifié  au  point  de  vue  mor- 
phologique. Malheureusement,  le  nerf  accessoire  a  acquis 
droit  de  cité  dans  l'anatomie,  son  nom  reste  dans  la  nomen- 
clature des  nerfs  cérébraux,  et  il  ne  nous  reste  plus,  tout  en 
tenant  compte  de  ce  fait,  qu'à  fournir  la  preuve  morpho- 
logique et  embryologique  que  le  nerf  accessoire  reste  complè- 
tement étranger  à  l'innervation  du  larynx.  Avant  de  traiter 
cette  question  à  fond,  je  tiens  à  dire  que  j'ai  fait  part  de  mon 
opinion  à  beaucoup  d'anatomistes  distingués.  Je  croyais 
pouvoir  résoudre  la  question  en  désignant  sous  le  nom' 
d'accessoire  l'accessoire  spinal,  qui  représente,  chez  Thomme, 
un  nerf  indépendant,  difierencié  dans  son  trajet  périphérique, 
et  en  considérant  l'accessoire  du  vague  comme  une  portion 
de  ce  dernier.  Nous  aurions  de  cette  façon  un  vague  qui 
innerve  le  larynx  et  un  accessoire  qui  ne  se  trouve  en  rapport 
qu'avec  la  musculature  de  la  nuque.  Je  croyais  pouvoir  ainsi 
donner  aux  faits  physiologiques  leur  vraie  désignation  anato- 
mique  et  mettre  fin  aux  erreurs  et  confusions  possibles.  Les 
réponses  que  j'ai  reçues  approuvent  cette  tentative  au  point 
de  vue  pratique,  confirment  les  rapports  que  j'ai  mentionnés 
entre  le  vague  et  l'accessoire  du  vague,  mais  n'autorisent  pas, 
au  point  de  vue  de  l'anatomie  comparée,  une  séparation 
entre  l'accessoire  du  vague  et  l'accessoire  spinal.  Dans 
l'intérêt  de  la  question  je  me  permettrai  de  citer  ici  quelques- 
unes  de  ces  réponses  : 

M.  le  professeur  Waldeyer  écrit  :  «Je  partage  votre  opinion 
relative  à  l'accessoire,  et  j'ai  exprimé  cette  opinion  il  y  a  trois 
ou  quatre  ans  environ  dans  mes  leçons.  »  M.  Waldeyer  a  eu 
la  bonté  de  charger  un  dé  ses  élèves,  M.  le  D'  Lubosch,  de 
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Breslau,  qui,  sur  sa  recommandation,  s'est  beaucoup  occupé 
de  cette  question,  de  me  communiquer  les  conclusions  aux- 
quelles il  est  arrivé.  Il  ne  fait  que  confirmer  ces  conclusions 
que  je  relaterai  plus  bas. 

M.  le  professeur  His  écrit  :  «  Je  ne  suis  pas  loin  de  par- 
tager votre  opinion/  car  il  m'a  toujours  semblé  que  la  sépa- 
ration des  fibres  motrices  du  vague  de  l'accessoire  médullaire 
était  un  procédé  artificiel.  » 

M.  le  professeur  Froriep  écrit  :  n  La  façon  dont  vous  consi- 
dérez, dan&  votre  lettre,  le  vague,  me  parait  assez  juste  en  ce 
qui  concerne  les  mammifères  et  l'homme  et  pour  résoudfe 
les  questions  anatomo-physiologiques  et  cliniques  qui  vous 
intéressent.  Mais  au  ppint  de  vue  embryologique  et  de  l'ana- 
tomie  comparée,  une  séparation  nette  entre  le  vague  et 
l'accessoire  ne  me  paraît  pas  possible.  D'après  leur  dispo- 
sition, ces  deux  nerfs  forment  un  tout  unique,  et  si  l'anatomie 
descriptive  les  sépare  en  deux  nerfs  distincts,  elle  ne  le  fait 
qu'en, se  basant  sur  leur  différenciation  périphérique.  » 

M.  le  professeur  Van  Wyhe  écrit  :  «  Vous  avez  sans  doute 
parfaitement  raison  en  séparant,  au  point  de  vue  physiolo- 
gique et  clinique  le  rameau  interne  et  le  rameau  externe  et 
en  mettant  le  premier  en  rapport  avec  le  vague  ;  les  différents 
faisceaux  radiculaires  d'un  nerf  ont  souvent  des  fonctions 
différentes  et  j'admets  volontiers  que  la  fonction  du  faisceau 
bulbaire  de  l'accessoire  soit  différente  de  celle  du  faisceau 
spinal.  Mais,  au  point  de  vue  embryologique  et  anatomique, 
tout  l'accessoire  appartient  au  vague.  Embryalogiquement 
U  me  semble  impossible  que  l'accessoire  dit  spinal  provienne 
du  nerf  spinal.  Selon  moi,  le  nerf  accessoire  (qui  chez  les 
anamniens  fait  partie  du  vague)  forme  chez  l'homme,  depuis 
son  origine  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle 
cervicale  jusqu'au  point  d'émergence  du  vague,  non  pas  un 
nerf  périphérique,  mais  un  trajet  central  du  vague,  trajet 
qui,  pour  des  raisons  qui  nous  restent  inconnues,  se  trouve 
rejeté  en  dehors  de  la  périphérie  du  système  nerveux  central. 
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L'ontogénie  de  riioinme  confirme,  d*après  moi,  cette  concep- 
à:  tion    relative   à    l'accessoire.  Chez    l'embryon    d'un    mois, 

l'accessoire  n'atteint  pas  encore  la  moelle  cervicale;  pour 
moi  il  s'y  trouverait  d^à,  mais  caché  dans  la  profondeur  de 
la  moelle,  dont  il  ne  sortirait  que  progressivement.  » 

M.  Lubosch  écrit  :  u  L'anatomie,  l'hislologie,  l'embryo- 
logie et  l'anatomie  comparée  justifient- elles  la  séparation 
entre  les  deux  nerfs  —  l'accessoire  du  vague  et  Taccessoire 
spinal  —  de  sorte  que  le  premier  puisse  être  considéré,  en 
principe,  comme  faisant  partie  du  vague,  le  second  comme 
un  nerf  particulier  sous  le  nom  d'accessoire?  Cette  question 
n'est  pas  facile  à  résoudre,  l'anatomie  comparée  n'étant  pas 
sur  ce  point  d*accord  avec  les  trois  autres  disciplines 
mentionnées.  » 

Je  vais  m'expliquer  en  quelques  mots.  L'anatomie  descrip- 
tive de  l'homme  avait  toujours  considéré  la  partie  spinale 
comme  complètement  distincte  de  la  partie  ifiédullaire.  Elle 
le  fkisait  en  se  basant  sur  le  calibre  des  racines  et  sur  la 
localisation  des  points  d'émergence,  ensuite  sur  le  trajet  et 
sur  la  séparation  existant  entre  le  rameau  externe  et  le 
rameau  interne. 

C'est  particulièrement  à  l'histologie  qu'on  doit  la  confir- 
mation de  ce  fait.  On  croyait  bien  autrefois  que  le  noyau  de 
la  II*  paire  se  continuait  dans  celui  de  la  la*  (Dees,  Gra- 
bower  et  autres),  mais  on  n'en  considérait  pas  moins  le 
noyau  ambigu  -'comme  le  point  d'origine  du  vague.  On 
admet  aujourd'hui  que  ces  deux  noyaux  n'ont  entre  eux  rien 
de  commun  (Kôlliker),  et  on  croit  plutôt  que  ce  qui  devient 
4  plus  tard  le  noyau  ambigu  forme  le  prolongement  cérébral 
du  groupe  cellulaire  ventro-latéral  de  la  moelle  qui  donne 
naissance  à  l'accessoire  spinal.  En  tout  cas,  il  existe  un  inter- 
valle de  plusieurs  millimètres  entre  le  noyau  de  l'accessoire 
du  vague  et  celui  de  l'accessoire  spinal,  qui  présentent  des 
différences  notables  aussi  bien  dans  le  trajet  de  leurs  racines 
qu'au  point  de  vue  de  leur  calibre. 
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L'embryologie  montre  à  son  tour  que  Faccessoire  du  vague, 
i  son  origine,  se  trouve  en  rapport  avec  la' «strie  ganglion- 
naire »,  que  la  partie  spinale  est,  au  contraire,  indépendante 
de  celle-ci  et  présente  dès  le  début  la  même  situation  dans 
Torgane  central  que  chez  l'adulte. 

Si  la  considération  des  mammifères  d'une  organisation 
élevée  parait  ainsi  justifier  une  séparation,  l'anatomie 
comparée  a  eu  raison  de  poser  avant  tout  cette  question  : 
comment  ranger  dans  le  système  des  nerfs  cérébro-spinaux 
un  nerf  isolé  en  apparence  et  surgissant  subi-tement  dans  la 
moelle  P  Gegenbaur  et  Fûrbnnger  ont  aflirmé  que  l'accessoire 
spinal  se  développait  embryologiquement  du  vague.  En  fin  de 
compte,  et  quel  que  soit  le  nerf  qui,  chez  les  poissons,  est 
décrit  sous  le  nom  d'accessoire,  toutes 'ces  affirmations  sont 
basées  sur  une  analogie  tirée  du  trajet  vertical  ascendant  du 
nerf.  Les  amphibies  ne  présentent  pas  non  plus  de  nerf 
accessoire. 

Il  ne  peut  en  être  question  qu'à  partir  du  moment  où  les 
éléments  moteurs  ventraux  de  la  moelle  viennent  se  rappro- 
cher du  cerveau  pour  former  l'hypoglosse,  tandis  que  le 
groupe  postérieur  du  vague,  sans  changer  de  place,  est 
croisé  par  les  éléments  spinaux.  C'est  donc  seulement  chez 
les  amniotes  que  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  portion  du 
vague  provenant  de  la  moelle.  Cette  portion  atteint,  chez 
les  sauropsides,  le  deuxième  segment  spinal;  chez  les 
mammifères,  le  cinquième;  et  comme  les  deux  premiers 
segments  présentent,  chez  les  deux  groupes  d'amniotes,  une 
homologie  complète,  on  doit  admettre,  pour  les  nerfs  des 
mammifères,  le  même  mode  d'origine  que  pour  ceux  des 
reptiles  et  des  oiseaux.  La  seule  différence  consiste  en  ceci, 
que  chez  les  mammifères  la  partie  initiale  descend  plus  bas 
que  chez  les  oiseaux.  Il  paraît  donc  nécessaire  de  considérer, 
même  chez  les  mammifères,  les  deux  portions  du  nerf 
comme  formant  un  tout  unique. 

Une  comparaison   attentive    montre   cependant   que  les 
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parties  spinales  désignées  sous  le  nom  d'accessoire  se 
comportent  différemment  chez  les  oiseaux  et  les  mammi- 
fères. Chez  les  sauropsides,  ce  nerf  présente,  de  la  moelle 
allongée  à  la  moelle  cervicale,  les  mêmes  caractères.  Il 
n'existe  ni  noyau  ambigu  ni  difTérence  de  calibre,  etc.  Ici, 
tout  l'accessoire  est  un  accessoire  du  vague  à  proprement 
parler  quoiqu'il  provienne  à  son  tour  de  la  moelle.  Chez  les 
mammifères,  au  contraire,  cette  portion  présente  des  carac- 
tères notablement  différents,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut. 

Malgré  les  liens  morphologiques  qui  le  rattachent  au 
vague,  on  doit,  au  point  de  vue  de  la  nomenclature,  tenir 
compte  de  la  différence  qui  existe  entre  l'accessoire  des 
mammifères  et  celui  des  sauropsides.  Toutes  les  erreurs 
proviennent  de  ce  que  les  premiers  observateurs  ont  appliqué 
la  notion  de  l'accessoire  tirée  de  l'anatomie  humaine  à 
chaque  nerf  ayant  un  trajet  analogue.  C'est  pourquoi  le 
terme  accessoire  doit  disparaître  en  ce  qui  concerne  les 
sauropsides,  et  on  ferait  mieux  de  le  désigner  sous  le  nom 
de  groupe  spinal  du  vague.  On  serait  alors  autorisé  à  donner, 
par  analogie,  le  même  nom  à  toute  la*  portion  bulbaire  des 
mammifères,  tandis  que  celui  d'accessoire  serait  réservé  à  la 
portion  spinale  modifiée,  avec  cette  réserve  que  l'accessoire 
et  le  groupe  du  vague  sont  identiques  au  point  de  vue  philo- 
génétique et  que  l'accessoire  renferme  la  partie  distale  du 
groupe  du  vague  chez  les  oiseaux. 

En  résumé  :  une  séparation  entre  les  portions  spinale  et 
bulbaire  chez  les  mammifères  et  la  désignation  d'accessoire 
appliquée  à  cette  dernière  portion  sont  à  la  rigueur  justifiées 
au  point  de  vue  pratique,  mais  ne  présentent  quelque  valeur 
qu'en  tant  que  le  terme  même  accessoire  est  complètement 
supprimé.  Comme,  d'ailleurs,  le  nerf  des  oiseaux  est  encore 
désigné  de  cette  façon,  on  doit  par  voie  de  conséquence 
parler  aussi  d'un  «  accessoire  du  vague  ». 

M.  le  professeur  Fûrbringer  écrit  :  «  Sur  la  question  que 
vous  soulevez  dans  votre  lettre  et  qui  nous  a  valu  deux  tra- 
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vaux  précieux  que  vous  avez  fait  paraître  en  i885  et  1887» 
mon  opinion  est  la  suivante  :  l'accessoire  et  le  vague  présen- 
tent, comme  le  fait  a  déjà  été  admis  par  beaucoup  d'autres 
auteurs,  une  parenté  morphologique  incontestable.  Et  ceci 
est  également  vrai  et  de  Taccessoire  spinal  et  de  l'accessoire 
du  vague.  Le  premier  se  compose  exclusivement  de  fibres 
motrices  provenant  de  la  corne  latérale  et  qui  innervent  les 
muscles  sterno-cléido-mastoïdien  et  trapèze  et  se  mettent  plus 
haut  dans  un  rapport  plus  intime  avec  le  reste  de  l'accessoire 
du  vague,  c'est-à-dire  du  vague  +  accessoire  du  vague; 
l'accessoire  du  vague  et  le  Vague  dans  le  sens  plus  étroit  du 
mot  se  composent  de  fibres  sensitives  et  motrices,  les  der- 
nières provenant  du  noyau  moteur  du  vague  (noyau  ambigu 
des  anciens  anatomistes).  Ce  noyau  ambigu  est  situé  sur  le 
même  niveau  que  le  noyau  ventral  de  l'accessoire  spinal, 
formant  pour  ainsi  dire  le  prolongement  antérieur  de  ce  der- 
nier, quoique  ne  s'y  rattachant  pas  directement  Le  noyau 
ambigu,  de  même  que  le  noyau  de  l'accessoire  spinal,  appar- 
tiennent à  la  série  connue  des  noyaux  moteurs  latéraux,  qui 
se  composent,  d'arrière  en  avant  :  du  noyau  de  l'accessoire 
spinal,  du  noyau  ambigu  (noyau  moteur  de  l'accessoire  du 
vague,  vague  proprement  dit,  glosso-pharyngé),  des  noyaux 
moteurs  du  facial  et  du  trijumeau.  Sur  ce  point,  presque 
tous  les  anatomistes  sont  d'accord.  Les  fibres  motrices  c^u 
vague  +  accessoire  du  vague  aboutissent  à  la  musculature 
du  pharynx,  du  larynx,  de  l'œsophage,  de  la  trachée  et  du 
cœur  et  d'autres  organes  internes,  tandis  que,  malgré  les 
nombreuses  recherches  anatomiques  et  physiologiques,  il  n'a 
pas  encore  été  possible  de  se  rendre  compte  où  aboutissent 
les  fibres  du  vague  proprement  dit  et  de  l'accessoire  du 
vague.  Cette  différence,  et  nous  sommes  d'accord  sur  ce 
point,  n'est  pas  d'une  importance  bien  grande  :  car,  en  fait,  le 
vague  proprement  dit  et  l'accessoire  du  vague  se  rattachent 
l'un  à  l'autre,  ce  dernier  étant  composé  des  dernières  fibres 
médullaires  du  vague. 


—  280  - 

.  »  Si  je  rattache  ainsi,  comme  vous  le  faites  vous-même,  le 
vague  à  Taccessoire,  je  dois,  en  outre,  me  déclarer  pour 
le  rattachement  de  l'accessoire  spinal  au  vague  +  accès- 
soire  du  vague.  Chez  les  animaux  supérieurs,  il  s'est  plus 
ou  moins  émancipé  du  vague  +  accessoire  du  vague,  et 
comme  il  provient  de  la  moelle  spinale,  tandis  que  le 
vague  +  accessoire  du  vague  provient  de  la  moelle  allongée, 
il  parait  indépendant  par  rapport  à  ce  dernier  ;  c'est  ce  qui 
a  déterminé  certains  auteurs  à  le  ranger  'parmi  les  nerfs  spi- 
naux. Mais  cette  manière  de  voir  est  profondément  erronée, 
ainsi  que  l'opii^ion  qui  refuse  aux  vertébrés  inférieurs  l'acces- 
soire spinal.  % 

»  Chez  ces  derniers  animaux,  chez  les  sélaciens  par  consé- 
quent, le  nerf  vago- accessoire  unique  forme  un  ensemble  de 
troncs  provenant  de  noyaux  longs  (noyaux  moteurs  latéraux) 
et  dont  les  dernières  fibres  innervent  le  trapèze  (identique  au 
trapèze  +  sterno-cléido-mastoïdien  des  animaux  supérieurs). 
Ces  fibres  ressemblent  donc  par  leur  trajet  et  leur  inner- 
vation à  l'accessoire  spinal  des  animaux  supérieurs,,  mais 
proviennent  pour  la  plupart  non  de  la  moelle  spinale,  mais 
de  la  portion  terminale  de  la  moelle  allongée.  Je  dis  pour  la 
plupart,  car  il  existe  des  sélaciens,  tels  que  Thexanchus, 
chez  lesquels  l'origine  de  ces  dernières  fibres  remonte 
aux  i*"^  et  3**  nerfs  spinaux,  par  conséquent  à  la  moelle 
allongée.  Je  donnerai  tout  à  l'heure  les  raisons  pour 
lesquelles  il  provient  chez  la  plupart  des  sélaciens,  les 
poissons,  les  amphibies,  non  pas  de  la  moelle  proprement 
dite,  mais  de  la  partie  terminale  de  la  moelle  allongée.  Chez 
les  reptiles,  le  même  nerf  innervant  l^  trapèze  (trapèze  sterno- 
cléido-mastoïdien)  provient  de  la  partie  initiale  de  la  moelle 
spinale  (jusqu'au  niveau  du  3*  nerf  spinal);  il  en  est  de 
même  chez  les  oiseaux.  Chez  les  mammifères,  il  descend 
encore  plus  bas  (jusqu'au  5"  ou  6"  nerf  spinal  ou  même 
au-dessous).  Il  est  donc  hors  de  doute  que  chez  l'hexanchus, 
chez  les  reptiles  et  chez  les  oiseaux  et  les  mammifères,  il 
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existe  un  nerf  moteur  provenant  de  la  corne  latérale  de  la 
moelle  spinale  et  qui  se  rattache  plus  ou  moins  directe- 
ment au  vague  proprement  dit  (vague  +  accessoire  du 
vague  de  l'anatomie  humaine);  dans  son  trajet  ultérieur, 
ce  nerf  s'émancipe   complètement   et   aboutit   au    trapèze 

I 

(trapèze  +  stemo-cléido-mastoïdien).  Mais  le  muscle  trapèze 
est  rhomologue  de  certains  muscles  branchiaux  (constric- 
teurs, etc.)  innervés  par  le  vague  et  n'en  subit  une  différencia- 
tion que  grâce  à  son  insertion  sur  les  os  de  Tépaule.  Ces 
muscles  branchiaux  sont  innervés  par  le  vague;  l'accessoire 
spinal  apparaît  ainsi  comme  la  dernière  portion  motrice  du 
vague*  et  son  noyau  se  rattache  au  noyau  mote.ur  du  vague. 
n  Mais  comment  se  fait-il  qu'il  existe  chez  l'hexanchus,  les 
reptiles,  les  oiseaux,  les  mammifères,  un  accessoire  spinal 
descendant  jusquliu  niveau  de  la  moelle  spinale  ou  en  pro- 
venant, tandis  que  chez  la  plupart  d'autres  poissons  ou 
amphibies  les  fibres  innervant  le  trapèze  ne  dépassent  pas,  à 
leur  origine,  la  portion  terminale  de  la  moelle  allongée P  Ceci 
tient  d'abord  à  la  dimension  variable  du  trapèze,  qui  est 
énorme  chez  l'hexanchus,  plus  petite  chez  la  plupart  des 
vertébrés  inférieurs,  ou,  comme  chez  certains  téléostiens, 
complètement  atrophié.  U  en  résulte  .des  variations  dans  la 
dimension  de*la  région  d'origine  qui,  dans  certains  cas,  est 
limitée  à  la  moelle  allongée;  et  chez  certains  téléostiens,  où 
le  muscle  trapèze  manque,  le  nerf  fait  naturellement  défaut 
à  son  tour.  D'un  autre  côté,  le  fait  que  chez  les  animaux 
supérieurs  (sauropsides  et  mammifères)  les  fibres  nerveuses 
descendent  plus  bas  dans  la  moelle  spinale  repose  sur  un 
phénomène  assez  intéressant  d'avancement,  d'empiétement 
de  la  moelle  spinale  sur  la  moelle  allongée.  Ce  processus,  j'ai 
pu  le  suivre  et  le  trouver  à  l'aide  de  recherches .  d'anatomie 
comparée,  d'autres,  tels  que  Sewertzofif  et  Braun,  par  des 
considérations  embryogéniques.  Cet  empiétement  sur  la 
moelle  allongée  est  particulièrement  net  pour  les  racines  dites 
inférieures  du  vague,  qui,  comme  vous  le  faites  observer  avec 
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raison,  sont  incontestablement  des  racines  ventrales  de  nerfs 
spinaux  (et  renferment,  par  conséquent,  en  partie  du  moins, 
les  racines  de  l'hypoglosse).  C'est  pourquoi  je  les  ai  désignées 
aussi  sous  le  nom  de  nerfs  spino-occipitaux,  celui  de  racines 
ventrales  du  vague  étant  complètement  erroné.  Ces  nerfs 
spino-occipitaux,  au  nombre  de  quatre  ou  cinq  chez  les  noti- 
danides,  de  zéro  à  trois  chez  les  sélaciens,  s'avancent,  avec 
leurs  noyaux  d'origine  spinale,  le  long  de  la  face  ventrale 
de  la  moelle  allongée,  et  s'atrophient  dans  leur  partie  anté- 
rieure; chez  les  amphibies,  il  existe  encore  quelquefois  un 
seul  de  ces  nerfs,  tandis  que  chez  les  vertébrés  supérieurs  ils 
ont  complètement  disparu  ;  cependant  le  processus  d'empié- 
tement se  poursuit  et  il  en  résulte  que  ce  qui  représente  chez 
les  sélaciens  de  vrais  nerfs  spinaux,  apparaît  chez  les  sau- 
ropsides  et  les  mammifères  comme  le  nerf  hypoglosse  en 
rapport  direct  avec  le  cerveau.  Ce  dernier  nerf  n'est  donc  pas 
comparable  aux  racines  veii traies  du  vague  des  sélaciens, 
ces  racines  ayant  complètement  disparu  chez  les  animaux 
supérieurs,  mais  bien  aux  racineà  motrices  des  nerfs  spinaux 
qui  suivent  ces  racines  (nerfs  spino-occipitaux).  Ce  processus 
d'empiétement  aboutit  à  ce  fait  que  la  partie  postérieure  de  la 
moelle  allongée  (d'où  provient  le  vago-accessoire)  se  trouve 
envahi  par  des  éléments  spinaux  qui  font  croire  que  l'acces- 
soire spinal  est  un  nerf  spinal,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  en 
réalité. 

)>  Je  récapitule  :  il  existe  primitivement  un  vago-accessoire 
unique  ou  vague  dans  le  sens  large  du  mot,  qui  est  le  dernier 
nerf  cérébral  ;  sa  partie  motrice  la  plus  postérieure  innerve  le 
trapèze  (trapèze  -h  sterno-cléido-mastoïdien),  est  envahie  dans 
sa  partie  d'origine  par  la  moelle  et  acquiert  en  même  temps 
une  certaine  indépendance  vis-à-vis  la  portion  principale  qui, 
en  dehors,  semble  encore  provenir  de  la  mOelle  allongée.  La 
partie  postérieure  qui  semble  provenir  de  la  moelle  spinale, 
mais  en  réalité  de  la  partie  terminée  de  la  moelle  allongée, 
emprisonnée  et  envahie  par  la  moelle  spinale,  constitue  le 


r 
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nerf  accessoire  spinal  des  auteurs  ;  la  portion  principale  posté- 
rieure de  la  moelle  allongée,  sur  la  provenance  de  laquelle 
aucun  doute  n'est  possible,  constitue  le  vague  +  accessoire 
du  vague  de  l'anatomie  humaine.  L'anatomîe  comparée  et 
l'embryogénie  montrent  que  tous  ces  nerfs  se  rattachent  les 
uns  aux  autres,  mais  que  le  vague  -H  accessoire  du  vague 
provenant  de  la  moelle  allongée  est  dans  un  rapport  mutuel 
plus  intime  que  vis-à-vis  Taccessoire  spinal  qui,  d'ailleurs, 
appartient  au  même  groupe  et  ne  peut  en  être  séparé.  Il 
serait  donc  antiscientifîque  de  séparer  le  vague  proprement 
dit  ou  le  vague  -f-  accessoire  du  vague,  comme  le  lo*  nerf 
de  l'accessoire  vague  h-  spinal  ou   de  l'accessoire   spinal, 

■ 

comme  du  i  r  nerf,  mais  plutôt  de  représenter  les  rapports 

de  tous  ces  nerfs  de  la  façon  suivante  : 

,,  .     .„     „- ,     (  Vague  proprement  dit. 

»  Vago-accessoire  (X  -h  XI  des  \  ,  .      , 

.  \  Accessoire  du  vaffue. 

anciens  auteurs) /  ^  .     , 

v  Accessoire  spinal.  » 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  commencer  par  l'exposé 
de  ces  opinions  qui,  dans  leurs  points  essentiels,  coïncident 
avec  nos  publications  et  jettent  un  peu  de  lumière  sur  ces 
faits  morphologiques  assez  compliqués.  Comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  le  plus  simple  serait  de  supprimer  complètement  le 
terme  accessoire,  et  de  ne  parler,  au  point  de  vue  morpho- 
logique, que  d'un  ensemble  nerveux  désigné  sous  le.  nom  de 
vague.  Malheureusement  la  différenciation  périphérique, 
l'apparition  indépendante  en  apparence  dans  la  région  de  la 
moelle  spinale,  ont  conduit  à  sa  découverte  et  ont  en  même 
temps  amené  à  le  ranger,  dans  l'anatomie  humaine,  parmi 
les  nerfs  cérébraux  indépendants.  Mais  comme  la  suppres- 
sion de  l'accessoire  de  la  nomenclature  des  nerfs  cérébraux 
nous  paraît  impossible,  nous  nous  proposons  de  confirmer 
notre  point  de  vue  physiologique  et  clinique  par  dès  consi- 
dérations morphologiques  et  phylogénétiques. 

Chez  les  vertébrés  inférieurs  nous  ne  trouvons  pas  trace 
d'un  nerf  accessoire,  et  chez  l'amphioxus,   chez  les  myxi- 
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noïdes  on  ne  parle  que  du  vague  seul  ;  le  nerf  accessoire  du 
vague  manque  également  chez  les  pétromyzontes,  ou  il  n'est 
signalé  par  aucun  ob^rvateur.  Fûrbringerx  dit  :  «Je  n'ai 
rencontré  rien  qui  ressemblât  à  un  nerf  accessoire  de 
Willis.  »  J*ai  examiné  le  groupe  du  vague  chez  vingt- 
cinq  variétés  de  sélaciens  et,  à  part  le  vague,  je  n'ai  rien 
trouvé  qui  pût  être  rattaché  à  l'accessoire.  Mes  recherches  > 
et  mes  dessins  ne  montraient  partout  que  les  racines 
du  vague  et,  chez  quelques  variétés,  dans  le  domaine  du 
vague,  les  soi-disant  racines  ventrales  du  vague.  Dans  ma 
communication  à  la  Société  physiologique  de  Berlin  (1887)*"^, 
j'ai  désigné  les  racines  dites  ventrales  du  vague  comme  la 
forme  primitive  de  l'hypoglosse,  ce  qui  a  été,  d'autre  part, 
démontré  par  Fi'irbringer  dans  son  grand  ouvrage  d'ana- 
tomie  comparée.  D'une  façon  générale,  nous  nous  trouvons, 
chez  les  sélaciens,  en  présence  du  seul  nerf  vague.  Mais 
Rohon^  a  trouvé  chez  un  exemplaire  d'hexanchus  que  les 
derniers  faisceaux  d'origine  ascendants  du  vague  descendent 
jusqu'à  la  troisième  et  quatrième  vertèbre  cervicale.  U  consi- 
dérait ces  racines  comme  étant  le  nerf  accessoire  de  Willis. 
FûrbringerS  ne  put  suivre,  sur  deux  exemplaires  d'hexan- 
chus, les  derniers  faisceaux  ascendants  du  vague  que  jus- 
qu'au niveau  de  la  première  vertèbre,  dans  la  région  d'ori- 
gine de^  deux  premiers  nerfs  spinaux.  Dans  mon  travail  se 
trouve  reproduite  la  région  d'origine  du  vague  chez  un 
hexanchus  griseus  ;  le  trajet  mentionné  des  racines  du  vague 
n'y  existe  pas,  et  comme,  d'autre  part,  nous  n'avons  observé 
chez  l'hexanchus  que  des  racines  du  vague  provenant  de  la 
moelle  allongée,  nous  devons  considérer  le  trajet  récurrent 

I.  Ueber  die  spino-occipitalen  Nerven  der  Selachien  und  Holocephalen 
und  ihre  vergleichende  Anatomie  (Festschrift  f.  Gegenbaur,  1897). 

3.  OîiODi,  Internat.  Monats.  f.  Anat.  u.  HistoL,  1886. 

3.  Onodi,  Neurologische  Mittheilungen  (Archiv.  f.  Anat.  u.  Physiol., 
Ablh.,  1887). 

fi.  Wiener  Akademic,  1878.  Arbeilcn  dorZoolog.  Instit.  d.  Univ.Wien, 
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des  dernières  racines  du  vague  dans  ces  trois  cas  comme  une 
anomalie  qui  tient  peut-être  au  développement  particulier  du 
trapèze,  comme  le  pense  aussi  Fûrbringer.  Il  paraît  donc 
certain  qu'en  ce  qui  concerne  les  sélaciens,  nous  nous  . 
trouvons  en  présence  d'un  complexus  nerveux,  le  groupe  du 
vague,  qui  renferme  aussi  le  nerf  accessoire;  le  phénomène 
morphologique  consiste  dans  le  trajet  récurrent  des  der- 
nières racines  du  vague  chez  quelques  hexanchi,  mais  nor- 
malement dans  ce  fait  qu'une  branche  du  vague  se  dirige 
vers  le  trapèze.  L'existence  de  cette  branche  est  d'une  grande 
importance  au  point  de  vue  de  la  question  qui  nous  occupe. 
Les  recherches  d'anatomie  comparée  de  Vetter  et  Fûrbringer 
ont  montré  que  le  trapèze  des  sélaciens  correspond  au 
trapèze  4-  sterno-cléido-mastoïdien  des  vertébrés  supérieurs  et 
de  l'homme  et  que  le  domaine  d'innervation  de  l'accessoire 
spinal  chez  l'homme  correspond  à  celui  de  l'accessoire  du 
vague  chez  les  sélaciens.  Le  muscle  cucullaire  de  l'anatomic 
humaine  a  reçu  dans  la  nouvelle  nomenclature  anatomique 
le  nom  de  trapèze».  Chez  les  vertébrés  inférieurs,  1^  trajet 
macroscopique  des  dernières  racines  postérieures  du  vague 
et  l'existence  du  rameau  accessoire  dépendent  du  développe- 
ment plus  ou  moins  grand  et  de  l'existence  du  trapèze.  Ce 
dernier  peut  être  plus  ou  moins  développé,  atrophié,  ou, 
comme  chez  certains  téléostiens,  manquer  complètement, 
auquel  cas  le  rameau  accessoire  du  vague  fait  également 
défaut.  Chez  les  dyspnoés  nous  ne  trouvons  aucune  mention 
d'un  accessoire,  mais  on  décrit  les  nerfs  cérébraux,  on  parie 
du  vague.  C'est  ainsi  que  dans  son  beau  travail  Pinkus^  décrit* 
les  nerfs  cérébraux  des  protoptères,  à  l'exclusion  de  l'acces- 
soire. Chez  les  amphibies  la  description  de  l'accessoire  manque 
également,  si  ce  n'est  dans  la  forme  dans  laquelle  nous 
l'avons   vue    chez   les    sélaciens,    c'est-à-dire   comme    un 

• 

1.  HiSi  Anatomische  Nomenklatur,  1896. 

a.  F.  PiNKUs,  Die  Himnerven  der  Protopterus  annectcns  {Schwalbe, 
Morphol.  Arbeiten,  Band  IV,  1895). . 
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rameau  du  vague.  Gauppi  décrit,  parmi  les  rameaux  du 
vague,  l'accessoire  :  «  rameau  accessoire  renfermant  les  Hé- 
ments  du  nerf  accessoire».  Parmi  les  nerfs  cérébraux,  il  le 
mentionne  de  la  façon  suivante  :  «XI.  Nerf  accessoire, 
branche  du  vague  destinée  au  muscle  trapèze.  » 

Chez  les  amniotes  nous  voyons  l'accessoire  apparaître 
toujours  dans  la  région  de  la  moelle  spinale.  Chez  les  sau- 
ropsides,  notamment,  l'origine  du  vago -accessoire  peut 
s  elendre  jusque  dans  la  région  du  i"'  au  3'  nerf  spinal  libre. 
Chez  les  mammifères  la  limite  postérieure  de  l'accessoire 
varie  entre  le  niveau  du  2"  et  celui  du  7"  nerf  cervical. 
Nous  n'allons  pas  énumérer  ici  (putes  les  variétés  animales 
qui  ont  été  examinées.  Chez  Thomme  la  limite  postérieure 
de  l'accessoire  se  trouve  d'une  façon  générale  entre  le  5-  et 
le  6'  nerf  cervical,  mais  il  arrive  souvent  que  cette  limite 
est  située  plus  haut  et  plus  profondément. 

L'accessoire  a  été  décrit  par  Willisa  comme  un  nerf  indépen- 
dant qui  abandonne  la  cavité  crânienne  en  même  temps  que 
le  vagqe,  mais  ne  reçoit  pas  de  fibres  de  la  moelle  allongée. 
Les  anatomistes  ultérieurs  ont  également  attribué  à  l'accessoire 
les  fibres  provenant  de  la  moelle  allongée,  opinion  qui  a  été 
vivement  et  vainement  combattue  par  Claude  Bernard.  Nous 
ne  nous  occuperons  pas  de  la  vieille  littérature  ^e  la  question 
de  Taccessoire  a  fait  naître.  Nous  ne  citerons  que  la  descrip- 
tion de  Langer 3  datant  de  i865.  «  11  faut  diviser  les  éléments 
du  nerf  accessoire  de  Willis  en  ceux  qui  prennent  encore 
racine  dans  la  moelle  allongée  et  ceux  qui  naissent  plus  bas, 
dans  la  moelle  cervicale.  Les  premiers  sont  cédés  au  vague  par 
l'accessoire,  et  se  perdent  complètement  dans  celui-là;  les 
derniers  se  distribuent,  avec  les  rameaux  des  nerfs  spinaux, 
dans  le  trapèze  et  le  sterno-cléido-mastoïdien.  »  HoU^  fit  plus 


I.  Gaupp,  Eckefs  Ànatomie  des  Frosches,  1899. 

9.  Cerebri  anal.,  1669. 

3.  Lehrbueh  der  Anatomie,  i865. 

4.  Ueber  den  N.  accessorius  {Arckivf.  Anat,  ù.  Physiol.^  1878). 
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tard  un  examen  approfondi,  en  isolant  la  portion  spinale  de 
l'accessoire,  et  arriva  à  la  conclusion  suivante  :  «  Le  nerf 
accessoire  est  composé  de  deux  nerfs  hétérogènes,  qui  sur 
une  parjtie  de  leur  trajet  sont  accolés  l'un  à  l'autre  au  point 
de  sembler  ne  constituer  qu'un  seul  tronc  nerveux,  tandis 
qu'à  l'origine  et  à  la  périphérie  la  duplicité  apparaît  d'qne 
façon  très  nette.  Le  rameau  interne  est  un  nerf  cérébral  pur, 
le  rameau  externe  un  nerf  médullaire  pur.  » 

La  séparation  du  nerf  accessoire  en  deux  branches  a  été 
adoptée  par  tous  les  traités  d'anatomie,  le  rameau  interne 
étant  décrit  comme  l'accessoire  du  vague,  le  rameau  externe 
comme  l'accessoire  spinal.  Nous  ne  pouvons  citer  toutes  les 
observations  se  rapportant  aux  différentes  fibres,  à  l'existence 
de  cellules  ganglionnaires,  aux  rapports  entre  l'accessoire  et. 
les  deux  premiers  nerfs  cervicaux,  etc.  Ces  faits  morpho- 
logiques n'ont  rien  &  voir  dans  la  principale  question  qui 
nous  occupe. 

Après  toutes  ces  considérations,  nous  pouvons  aborder  le 
rôle  morphologique  du  nerf  accessoire.  D'après  Gegenbaur  « ,  le 
nerf  accessoire  se  dégage  du  complexus  du  vague,  pour  se  rat- 
tacher au  vague  proprement  dit.  Wiedersheim  2  considère  égale- 
ment le  nerf  accessoire  comme  un  vrai  nerf  cérébral:  «  11  s'agit 
d'un  vago- accessoire,  et  l'origine  primitive  de  l'accessoire  se 
trouve  non  dans  la  moelle,  mais  dans  le  cerveau.  »  Lubosch^ 
arrive  dans  son  beau  travail  à  la  conclusion  suivante  :  «  La 
division  en  un  nerf  accessoire  spinal  et  un  nerf  accessoire  du 
vague  ne  résiste  pas  à  la  critique  formulée  par  l'anatomie 
comparée.»  D'après  Froriep  une  séparation  nette  entre  le 
vague  et  l'accessoire  esC  impossible  aussi  bien  au  point  de  vue 
embryologique  qu'au  point  de  vue  de  l'anatomie  comparée. 
Avant  de  citer  les  conclusions  du  travail  de  Furbringer^,  nous 


t.  Vergleiehende  Anat.  der  Witbelthlerét  i8g8. 

a.  îbid. 

3.  Vergleidh.  anat.  Untcrsuch.,  etc.  (Archiv.  /.  mikrosk.  Anat,,  1899). 

4.  Die  spino-occipit.  Nerveiii  etc.  (Pestsehrifi  f,  Gegeiibaar,  1897). 
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mentionnerons  brièvement  ropinion  de  ceux  qui  considèrent, 
au  contraire,  l'accessoire  comme  un  nerf  spinal.  Pour  des 
raisons  purement  anatomiques  Holl  considérait  l'accessoire, 
chez  l'homme,  comme  un  nerf  exclusivement  spinal.  Haller  >, 
qui  a  étudié  l'origine  du  vague  chez  les  téléostiens,  croit  que 
l'accessoire  constitue  un  groupe  nerveux  nouveau,  formé  de 
nerfs  spinaux  et  la  réunion  de  ses  centres  à  ceux  du  vague 
et'de  l'hypoglosse  doit  être  considérée  comme  un  phénomène 
secondaire. 

Gràbowera  nie  l'existence  d'un  accessoire  du  vague  d'ori- 
gine cérébrale  et  considère  l'accessoire  comme  un  nerf 
spinal,  provenant  du  système  nerveux  «pioal.  Chiarugi3,  pour 
des  raisons  ontogéniques,  sépare  complètement  l'accessoire 
.spinal  de  l'accessoire  du  vague  :  le  premier  appartiendrait 
au  système  des  racines  ventrales  des  nerfs  occipitaux  et 
cervicaux,  le  dernier  représenterait  une'  partie  de  la  lisière 
nerveuse  dorsale  primitive;  l'accessoire  spinal  serait,  en 
outre,  une  formation  propre  aux  mammifères  et  qui  man- 
querait aux  sauropsides,  lesquels  ne  posséderaient  qu'un 
accessoire  du  vague. 

Fûrbringer,  par  des  considérations  très  ingénieuses  et 
basées  sur  l'anatomie  comparée,  a  essayé  de  résoudre  le 
point  le  plus  difficile  de  la  question  de  savoir  comment  l'ac* 
cessoire  spinal  des  vertébrés  supérieurs,  tout  en  appartenant 
à  la  moelle,  représente  un  véritable  nerf  cérébral.  Dans  sa 
communication  épistolaire,  citée  plus  haut,  ainsi  que  dans 
son  grand  ouvrage,  il  explique  ce  phénomène  morpholo- 
gique compliqué  par  certains  processus  de  migration  et 
d'empiétement  de  la  moelle  et  des  éléments  spinaux,  en 
supposant -un  envahissement  de  là  moelle  allongée  par  la 
moelle  proprement  dite  et  une  inclusion  de  la  région  d'ori- 
gine de  l'accessoire  du  vague  qui  constitue  la  vraie  portion 

1.  Festschr.  f.  Gegenbaar,  1897. 

2 .  A rchiv  f.  Laryngol. ,  1 899 . 

3.  FûuDRiifGEn,  loc.  cit. 
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postéro-intenie  de  la  moelle  allongée  par  la  moelle  spinale. 
Cette  explication  est  très  ingénieuse  et  s'appuie  sur  des 
faits  philogéniques  d'une  grande  valeur  tirés  de  l'iinatomie 
comparée. 

De  ce  qui  vient  d'être  dit  se  dégage  ce  fait  incontestable 
que,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  l'embryologie  qu'à  celui 
de  l'anatomie  comparée  et  de  la  philogénie,  le  nerf  acces- 
soire ne  peut  pas  plus  être  séparé  du  vague,  que  l'accessoire 
du  vague  de  l'accessoire  spinal.  La  dépendance  réciproque 
de  ces  deux  parties  et  leur  dépendance  par  rapport  au  vague 
sont  établies  par  la  philogénie;  mais  non  moins  définitif 
parait   le    fait  de  l'existence  de  rapports  intimes  entre  le 
vague  et  Taccessoire  du  vague  qui,  aussi  bien  par  leur  origine 
anatomique   que  par  leur  trajet  et  leurs  rapports  intramé- 
duUaires,  présentent  un  tout  inséparable.  Nous  opposons  ce 
fait  à  celui  tiré  de  l'anatomie  comparée  et  qui  se  rapporte 
à  la  forme  primitive  de  l'accessoire  et  à  la  nature  de  l'accès- 
soire  chez  l'homme.  Nous  avons  vu  que  chez  les  poissons  et 
les  amphibies  l'accessoire  apparaît  -sous  forme  d'un  rameau  du 
vague  qui  innerve  le  trapèze  et  nous  avons  vu  aussi  que 
ce  muscle  correspond  exactement  au  trapèze  +  stemo-cléido- 
mastoïdien  des  vertébrés  supérieurs  et  de  l'homme  ;  plus  que 
cela,  les  racines  postérieures  du  vague  forment  au  point  de 
vue    philogénique    les    éléments    constituants    du    rameau 
accessoire  des  vertébrés  inférieurs  et  de  l'accessoire  spinal 
des  mammifères  et  de  l'homme.  Chez  l'homme,  l'accessoire 
spinal  est  tellement  différencié  à  la  périphérie  que  son  origine 
anatomique  au  niveau  de  la  moelle  et  son  trajet  isolé  jusqu'à 
sa  région  terminale  le  font  paraître  complètement  indépen- 
dant et  il  est,  en  même  temps,  complètement  homologue  au 
rameau  nerveux  qui  représente  la  forme  primitive  de  l'ac- 
cessoire chez  les  sélaciens.  Si  nous  tenons  compte  de  ce  fait 
philogénique  et  que  nous  conservions  dans  le  sens  de  l'ana- 
tomie comparée  l'unité  de  deux  parties  de  l'accessoire,  nous 
pouvons,  sans  hésiter,  séparer  dans  l'anatomie  humaine  des- 
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cripUve  les  deux  parties,  tout  ea  considérant  les  diirérenles 
racines  extra  et  intra-méduUaire  du  vague,  c'est-à-dii*e  le 
vague  e^  l'accessoire  du  vague,  comme  un  ensemble  anato- 
mique  et  l'autre  partie  de  l'accessoire  spinal,  comme  un  nerf 
difTérencié  à  la  périphérie  et  suivant  un  trajet  isolé  jusqu'à 
une  région  déterminée.  L'anatomic  et  la  physiologie  de  l'ac- 
cessoire sont  donc  établies.  Le  vague  et  l'accessoire  du  vague 
renferment  des  libres  dont  les  régions  d'innervation   sont 
connues   comme   appartenant  au  vague.   Si    nous   tenons 
compte  de  la  confusion  et  des  erreurs  qui  sont  résultées  de 
la  séparation  artificielle  du  vague  et  de  l'accessoire  du  vague 
chez  les  mammifères  et  chez  l'homme,  et  de  ce  que  les 
données  fournies  par  l'anatomie  descriptive  et  la  physio- 
logie et  relatives  au  vague  et  à  l'accessoire  du  vague  ne  se 
trouvent  nullement  en  contradiction  avec  celles  fournies  par 
l'anatomie  comparée  et  la  philogénie,   nous  pouvons  tran- 
quillement et  pour  des  raisons  purement  pratiques  accepter 
cette  pi'oposition.  Nous  avons  cité  quelques  lettres  dans  les- 
quelles ce  point  de  vue   n'est  pas  repoussé   quoiqu'on  y 
insiste  sur  la  dépendance  morphologique. 

Nos  récentes  connaissances  morphologiques  se  trouvent 
également  d'accord  avec  les  faits  tirés  de  Tanatomie  com- 
parée. En  effet,  la  région  d'innervation  du  vague  embrasse 
le  pharynx  et  l'appareil  branchial  :  le  larynx,  le  cœur,  les 
poumons,  la  vessie  natatoire,  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  du  canal  intestinal,  l'œsophage,  l'estomac  et  les 
autres  organes  de  la  région  abdominale  supérieure.  Gaupp 
dit  dans  son  anatomie  de  la  grenouille  que  ule  vague  est 
un  nerf  mixte,  et  que  ces  fibres  motrices  sont  destinées 
entre  autres  au  larynx».  Nous  voyons  donc  que,  cher  les 
vertébrés  inférieurs,  le  nerf  accessoire  existe  comme  inner- 
vateur  d'une  région  musculaire,  et  que  ce  fait  se  manifeste 
chez  les  mammifères  et  l'homme  par  l'existence  de  l'acces- 
soire spinal. 

Pourquoi  voudrions  -  nous  faire  entrer  de  force  le  larynx 
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de  l'homme  dans  la  région  d'innervation  de  l'accessoire  P 
Nous  savons  que  là  où  il  n'existe  encore  ilen  qui  ressemble 
au  larynx  ou  à  l'accessoire,  chez  les  vertébrés  inférieurs 
notamment,  la  musculature  branchiale,  qui  correspond  aux 
muscles  du  pharynx,  est  innervée  par  le  vague.  Et  là  où  il 
n'existe  pas  encore  de  larynx,  mais  bien  la  forme  primitive 
de  l'accessoire,  comme  chez  les  sélaciens,  nous  trouvons 
également  la  musculature  branchiale  innervée  par  le  vague. 
C'est  à  dessein  qfie  je  ne  mentionne  pas  le  glosso-pharyngé 
qui  ne  nous  intéresse  pas  ici.  D'après  Wiederheim,  c'est  chez 
les  dypnoës  qu'on  trouverait  les  premiers  rudiments  d'un 
larynx:  la  glotte  conduit  dans  un  espace  impair  sacciforme 
qui  représente  en  même  temps  un  vestibule  du  poumon; 
il  existe  un  muscle  dilatateur  de  la  glotte,  bien  développé  et 
qui  peut  être  rattaché  à  la  musculature  du  pharynx;  mais 
à  la  place  du  sphincter  musculaire  fonctionne  une  fente 
annulaire  formée  de  fibres  élastiques.  C'est  encore  le  vague 
qui  innerve  ces  muscles.  Le  squelette  et  la  musculature  du 
larynx  s'observent  dans  leur  première  forme  chez  les  amphi- 
bies. Gôpperti  a  publié  un  travail  très  complet  sur  la  muscu- 
lature du  larynx  chez  les  amphibies  et  sur  sa  formation. 
Nous  citerons  ici  ses  conclusions  : 

n  Les  muscles  du  larynx  proviennent  de  deux  muscles 
pharyngés  :  le  dorso- pharyngé  et  Thyo- pharyngé.  Nous 
avons  pu  montrer  que  le  dilatateur  aussi  bien  que  le  cons- 
tricteur du  larynx  montraient,  dans  leur  état  primitif,  des 
rapports  incontestables  avec  la  musculature  du  larynx.  Ils 
agissent  non  seulement  sur  la  lumière  du  larynx,  mais  aussi 
sur  celle  du  pharynx  et  constituent  aussi  un  état  intermé- 
.diaire  entre  les  muscles  du  pharynx  et  celui  du  larynx.  C'est 
de  cet  état  seulement  que  se  développe  une  musculature 
appartenant  exclusivement  au  larynx  et  qui  rend  en  même 

temps  le  fonctionnement  du  larynx  plus  parfait  qu'aupa* 

« 

I.  GÔPPERT^    Die    Kehlkopfniusculatiir    der     Viuphihion    (Morpholog, 
Jahrhuch,  Band  \XII,  1894). 
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ravant.  Il  résullc  donc  de  ces  recherches,  qu'en  ce  qui 
concerne  le  développement  philogcnique  de  la  musculature 
du  larynx,  il  s^esl  accompli  de  la  façon  suivante  :  diflerentes 
portions  de  la  musculature  du  pharynx  ont  successivement 
abandonné  leur  disposition  et  leur  mode  d'action  primitifs 
pour  "se  mettre  dans  de  nouveaux  rapports  avec  les  voies 
respiratoires  et  ces  rapports  se  différenciant  de  plus  en  plus, 
il  s'est  développé  une  musculature  laryngée  et  une  muscu- 
lature pharyngée  distinctes  Tune  de  l'autre  * 

Il  est  donc  prouvé  que  la  musculature  du  larynx  de  ver- 
tébrés inférieurs  provient  de  la  musculature  du  pharynx  et 
nous  avons  en  même  temps  la  preuve  philogénique  que  les 
musculatures  du  pharynx  et  du  larynx  forment  la  région 
d'innervation  du  vague  chez  les  vertébrés  inférieurs  tout 
comme  le  trapèze  forme  celle  de  l'accessoire.  Chez  les  amphi- 
bies, où  apparaissent  les  premiers  rudiments  du  squelette 
laryngé  et  où  la  musculature  du  larynx  provient  incontes- 
tablement de  celle  du  pharynx,  l'accessoire  n'existe  que 
comme  un  petit  rameau  destiné  au  trapèze,  de  même 
que  chez  les  poissons  où  le  larynx  n'existe  pas  encore. 

Nous  avons  ainsi  la  preuve  philogénique  irréfutable,  et 
qui  s'accorde  avec  les  faits  physiologiques  les  plus  récents, 
que  l'accessoire  proprement  dit  est  complètement  étranger 
au  larynx.  De  même  que  la  région  d'innervation  de  l'acces- 
soire est  restée,  depuis  la  forme  primitive  qu'il  affecte  chez 
les  sélaciens  jusqu'à  la  forme  développée  qu'il  a  acquise 
chez  l'homme,  la  même  et  correspondant  au  muscle  trapèze 
des  vertébrés  inférieurs  et  au  trapèze  -^  sterno-cléido-mastoï- 
dien  des  vertébrés  supérieurs  et  de  l'homme,  de  même  la 
région  d'innervation  du  vague,  depuis  les  vertébrés  inférieurs 
jusqu'à  l'homme,  est  constituée  par  la  musculature  du 
pharynx  et  celle  du  larynx  qui  en  dérive. 

Je  crois  que  ces  considérations,  tirées  de  Tanatomie 
comparée  et  de  la  philogénie,  par  le  fait  même  Qu'elles 
s'accordent  parfaitement  pour  les  données  physiologiques 
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les  plus  récentes,  seront  de  nature  à  écarter,  au  point  de  vue 
morphologique  aussi,  les  anciennes  conceptions  erronées  et 
à  exclure  une  fois  pour  toutes  l'accessoire  de  la  pathologie 
des  paralysies  centrales  du  larynx. 


ANALYSES   DE   THÈSES 


De  la  voie  transhyoïdienne  dans  la  chirurgie  pharyngo- 
lATjngèBf  par  le  D^  P.  Duran. 

M.  Duran  consacre  son  travail  inaugural  à  Tétude  de 
cette  méthode  opératoire.  Après  un  court  historique,  où 
il  montre  les  différentes  voies  que  les  chirurgiens  se  sont 
tracées  pour  atteindre  le  vestibule  du  larynx  et  la  partie 
supérieure  de  Fœsophage  (voie  sous-hyoïdienne,  voie  sus- 
thyroïdienne,  voie  sus-hyoïdienne  et  voie  pharyngienne 
latérale),  M.  Duran  nous  expose  les  •  avantages  de  la  voie 
transhyoïdienne. 

Préconisé  par  Gussenbaûer  en  1881,  puis  tombé  dans 
Toubli,  repris  à  nouveau  et  remis  en  valeur  par 
Vallas,  de  Lyon,  en  1895,  ce  moyen  d'accès  vers  le  pha- 
rynx inférieur  constitue,  pour  l'auteur  et  pour  tous  ceux 
qui  ont  eu  l'occasion  de  l'appliquer,  une  véritable  con- 
quête de  la  chirurgie  moderne.  La  pharyngotomie  mé- 
diane avec  ablation  de  l'os  hyoïde,  inventée  récemment 
par  Jaboulay,  ne  supporte  pas  la  comparaison  avec  le 
procédé  simple  et  pratique  de  Gussenbaûer- Vallas. 

Au  reste,  si,  avec  M.  Duran,  on  étudie,  anatomie  en 
main,  le  manuel  opératoire  de  la  pharyngotomie  trans- 
hyoïdienne, on  s'aperçoit  du  peu  de  difficulté  qu'on  ren- 
contre et  du  jour  que  donne  cette  intervention  prélimi- 
naire.  Une  trachéotomie  pratiquée  immédiatement  avant, 
et  dans  la  même  séance,  avec  emploi  de  la  canule  de 
Trendelenburg,  ou  mieux  tamponnement  du  larynx,  au- 
dessus  de  la  canule,  empêche  le  sang  de  pénétrer  dans  les 
voies  aériennes,  évite  l'œdème  post-opératoire  ou  tout  au 
moins  les  accidents  dyspnéiques  qui  en  seraient  la  consé- 
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qunce,   et  permet  de  continuer  sans  interruption  Tanes- 
thésie  chloroformique  pendant  Topération. 

Nous  ne  suivrons  pas  Fauteur  dans  la  description  de 
Fopération  :  nous  renvoyons  à  son  travail  pour  plus  de , 
détails.  Il  insiste  avec  raison  sur  les  suites  opératoires 
immédiates  et  éloignées  et  se  demande  ce  que  deviennent 
les  deux  extrémités  de  Tos  hyoïde,  sectionné  sur  la  ligne 
médiane.  Pour  éviter  le  tiraillement  sur  les  deux  extré- 
mités, et  la  formation,  au  niveau  de  la  ligne  médiane, 
d'un  angle  ouvert  en  arrière,  M.  Duran  pense  qu'une  su- 
ture des  deux  fragments  de  Tos,  avec  interposition  d'une 
petite  cheville  d'ivoire,  s'implantant  également  des  deux 
côtés,    empêcherait   la   déformation   consécutive. 

L'emploi  de  la  sonde  œsophagienne  à  demeure,  après 
l'opération,  ne  lui  semble  justifiée  que  dans  un  nombre 
restreint  de  cas,  dans  l'amputation  de  la  langue,  par 
exemple,  où  la  cavité  buccale  reste  bourrée  de  gaze  dans 
les  jours  qui  suivent  l'intervention. 

Les  indications  de  la  pharyngotomie  transhyoïdienne  sont, 
pour  M.  Duran  :  les  corps  étrcuigers  du  pharynx  et  du  la- 
rynx inaccessibles  par  les  voies  naturelles  au  moyen  du  mi- 
roir laryngoscopique,  certaines  tumeurs  du  larynx  (vesti- 
bule et  épiglotte),  du  pharynx  (tumeurs  malignes),  les 
rétrécissements  du  pharynx,  les  tumeurs  de  la  langue. 

Suivent  douze  observations,  dont  deux  inédites,  de  pha- 
ryngotomie transhyoïdienne,  pour  tumeurs  malignes  de 
la  base  de  la  langue  et  des  replis  glosso-épiglottiques, 
cancer  de  l'épiglotte,  rétrécissement  du  pharynx,  épithé- 
lioma  de  la  langue,  tumeur  congénitale  de  la  base  de  la 
langue. 

Ces  douze  observations  ont  donné  deux  morts  seulement, 
dues  à  la  broncho-pneumonie  septique.  Tous  les  autres 
opérés  ont  supporté  admirablement  l'interyention,  le  shock 
opératoire  étant  réduit  à  son  minimum  et  les  délabre- 
ments produits  étant  très  peu  considérables.  Ils  ont  repris 
rapidement  de  l'embonpoint.  Si  Ton  compare  ces  résultats 
avec  ceux  que  donnent  les  autres  méthodes,  la  voie  trans- 
liyoïdienne  apparaît  clairement  comme  la  meilleure,    la 
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moins   dangereuse,    c'est-à-dire    la   plus   recommandable. 
(Thèse  de  Bordeaux,  Imprimerie  du  Midi,  1901.) 

D'  Brindel. 


•  Des  abcès  cérébraux  d'origine  otique,  par  le  D^*  Nilus. 

L'auteur  vient  de  consacrer  à  ce  sujet  un  excellent  tra- 
vail inaugural,  qui  ne  compte  pas  moins  de  111  pages, 
avec  3  planches  hors  texte  en  phototypie. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  donner  une  idée 
de  cette  thèse,  que  de  reproduire  à  peu  près  textuellement 
les  conclusions  de  Fauteur. 

L'otite  chronique  est,  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas, 
la  cause  de  Talitcès  du  cerveau.  L'infection,  produite  le 
plus  souvent  par  le  streptocoque  et  le  staphylocoque,  peut 
se  propager  dé  proche  en  proche  ou  en  suivant  la  voie  vas- 
culaire.  Dans  le  premier  cas,  il  est  possible  de  suivre  l'in- 
fection  depuis  l'oreille  jusqu'à  l'abcès  intra-encéphalique; 
dans  le  second  cas,  on  ne  trouve  ni  foyer  de  nécrose  osseuse 
ni  abcès  extra-dural. 

La  symptomatologie  de  l'abcès  cérébral  est  complexe. 
Le  plus  souvent,  ce  sont  l'es  symptômes  généraux  et  les 
symptômes  d'irritation  et  de  compression  cérébrale  qui 
sont  le  plus  accentués;  on  observe  plus  rarement  les 
symptômes  de  foyer.  On  note  habituellement  une  cépha- 
lée plus  ou  moins  bien  localisée  du  côté  malade,  l'irrégu- 
larité de  la  température,  l'hyperémie  du  fond  de  l'œil, 
parfois  une  des  nombreuses  formes  d'aphasie  sensorielle. 
Les  abcès  encapsulés  sont  plutôt  des  abcès  arrêtés  dans 
leur  évolution  que  de  véritables  abcès  enkystés.  En  effet, 
une  coupe  intéressant  la  paroi  montre  trois  zones  : 

a)  Couche  externe.  —  Zone  d'infiltration.  La  substance 
cérébrale  altérée  est  infiltrée  de  leucocytes,  surtout  nom- 
breux au  niveau  des  gaines  péri-vasculaires,  qui  semblent 
remplies. 

b)  Couche  intermédiaire,  —  Zone  granuleuse,  moins 
riche  en  globules  blancs.  Ceux-ci  sont  plus  ou  moins  dé- 
truits, et  on  constate  dans  cette  couche  toutes  les  phases 
de  la  destruction  des  vaisseaux. 
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c)  Couche  interne.  —  Zone  purulente,  surtout  formée 
par  des  polynucléaires  et  des  détritus  de  matière  cérébrale 
et  de  vaisseaux. 

Le  diagnostic  des  abcès  cérébraux  est,  en  général,  diffi- 
cile. Il  doit  se  faire  d* abord  avec  les  autres  complications  des 
otites  :  mastoïdite,  méningite  et  thrombose  des  sinus  et 
abcès  du  cervelet,  et  aussi  avec  des  maladies  dont  Tabcès 
peut  revêtir  les  signes  cliniques  :r  méningite  tuberculeuse, 
hémorragie  et  tumeurs  cérébrales. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  abcès  cérébraux  se  termi- 
nent fatalement  par  la  mort;  aussi  faut-il  les  traiter  par 
Touverture  de  la  collection  purulente  et  son  drainage. 

Toute  intervention  doit  être  précédée  de  TouveYture  de 
la  caisse.  Plus  l'opération  est  précoce,  plus  sont  grandes 
les  chances  de  succès.  Le  traitement  prophylactique  peut 
se  résumer  dans  ces  mots  :  Un  médecin  ne  doit  jamais 
négliger  une  otite;  toute  otorrhée  doit  être  tarie. 

Dans  le  cours  de  son  travail,  M.  Nilus  rapporte  deux 
observations  inédites  recueillies  par  lui  dans  le  service 
du  professeur  Spillmann,  et  une  troisième,  qui  lui  a  été 
communiquée  par  le  D**  Jacques.  Les  trois  se  sont  ter- 
minées  par  la  mort,  terminaison  fréquente  dans  les  abcès 
du  cerveau.   (Thèse  de  doctorat,  Nancy,  1901.) 

D'  Brindel. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Abcès  palatin  d'origine  dentaire,  par  L.  Callet. 

L^auteur  rapporte  l'observation  d'un  cas  d'abcès  sous- 
périosté  pris,  au  début,  pour  un  abcès  sous-muqueux,  et 
traité  sans  succès  par  l'incision.  L'extraction  d'une  incisive 
en  mauvais  état  permit  l'introduction  d'une  sonde  dans 
une  cavité  de  4  centimètres  de  longueur.  Il  y  avait  eu 
périostite  de  la  racine  de  x;ette  dent,  destruction  de  la 
paroi  alvéolaire  et  propagation  à  la  région  sous-périostée 
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dd  la  voûte  palatine.  Cet  abcès  avait  évolué  sans  réaction 
ni  fièvre  et  datait  de  plus  d*un  an.  Le  traitement  consista 
en  lavages  et  badigeonnc^es  de  la  cavité  à  la  teinture 
d'iode.  La  guérison  fut  obtenue  après  six  cautérisations. 
{Gaz.  méd,  de  Picardie,  oct.  1901.)  D'  Berbineau. 


Deux  cas  de  rétrécissement  syphilitique  du  pharynx 
(Société  de  chirurgie),  par  M.  Lejars. 

Il  ^'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  présen- 
tant un  rétrécissement  de  la  partie  supérieure  du  pharynx 
tel  qu'on  ne  voyait  plus  qu'un  étroit  canal  en  forme  de 
filière. 

L'épiglotte  était  transformée  en  polype  flottant  La  sec- 
tion de  l'épiglotte  suffit  à  faire  disparaître  Tasphyxie. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  rétrécissement  type 
bucco-pharyngien.  On  n'apercevait  qu'une  membrane  au 
fond  de  la  bouche,  percée  d'un  petit  trou  dans  sa  moitié 
inférieure,  où  passaient  les  aliments.  La  face  postérieure 
de  cette  membrane  n'était  pas  adhérente.  Deux  débride- 
nc^ents  latéraux,  avec  points  de  suture  pour  réunir  la  mu- 
queuse buccale  à  la  muqueuse  pharyngienne.  Résultat 
excellent.  Pas  de  récidive  un  an  plus  tard.  (Bull,  méd., 
nov.  1901.)  D'  Berbineau. 


NEZ     KT     PHARYNX     NASAL 

Deux  cas  de  gnérison  radicale  de  l'oEéne  sous  l'influence 
d'nn  érysipéle  intercurrent  de  la  face,  par  M.  Montoro  de 
Francesco. 

Le  premier  cas  est  celui  d'une  jeune  fllle  atteinte  depuis 
sept  ans  d^un  ozène  rebelle  avec  atrophie  des  cornets  infé- 
rieurs et  destruction  d'une  partie  des  os  du  nez  et  du 
aeptum  cartilagineux.  A  la  suite  d'un  érysipéle,  ayant  eu 
les  narines  pour  point  de  départ,  on  vit  disparaître  com- 
plètement la  punaisie  et  les  croûtes.  La  pituitaire  reprit 
au  bout  d'un  certain  temps  un  aspect  tout  à  fait  normal. 
Trois  ans  se  sont  écoulés  depuis  et  il  n'y  a  pas  eu  de 
récidive.  La  guérison  parait  donc  radicale. 

La  seconde  observation  concerne  un  jeune  garçon  atteint 
d'érysipèle  de  la  jambe  et  qui  était  soigné  par  sa  sœur. 
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Cette  dernière  présentait  un  ozène  très  caractérisé  de  la 
narine  gauche.  Fort  du  résultat  survenu  dans  le  premier 
cas,  Fauteur  se  proposait  d'inoculer  à  la  jeune  fille  Téry- 
sipèle  de  son  frère,  lorsqu'elle  contracta  spontanément 
cette  affection  qui  débuta  par  le  lobule  de  Toreille  gauche. 
Montoro  se  borna  alors  pour  assurer  la  diffusion  à  la 
cavité  nasale  de  la  lymphangite  infectieuse,  à  pratiquer 
quelques  mouchetures  sur  la  joue  gauche  et  près  de  l'aile 
du  nez.  Le  processus  érysipélateux  ne  tarda  pas  à  gagner 
toute 'la  joue  et  les  narines.  L'érysipèle  une  fois  guéri,  il 
ne  rflsta  plus  trace  de  l'ozène.  {Riforma  med.,  15  nov.  1901.) 

D'  F.  Ardenne. 

Méningite  cérébro-spinale  dne  a  line  infection  pnenmo- 
cocciqne  par  le  nez  (Cerebro^pinal  menmgitis  due  to pneumococcu* 
infection  from  the  nose),  par  le  D'  Jassinger. 

L'auteur  relate  le  cas  d'une  méningite  purulente  cérébro- 
'  ?pinale,  où  il  avait  trouvé  le  pneumocoque  de  Friedlânder 
en  culture  pure  dans  la  lésion.  L'autopsie  a  permis  de  se 
rendre  compte  de  la  voie  suivie  par  le  bacille.  Du  nez. 
l'infection  s'est  propagée  au  sinus  sphénoïdal,  qui  était 
rempli  de  pus  épais  verdâtre;  de  là,  par  les  vaisseaux  des 
parois  osseuses  de  la  cavité,  au  sinus  caverneux.  Phlébite 
du  sinus  avec  propagation  le  long  des  nerfs  à  tout  le  sys-. 
tème  cérébro-spinal.  Il  existe  actuellement  un  certain  nom- 
bre de  cas,  où  le  pneumocoque  de  Friedlânder  a  été  la 
cause  de  méningites  mortelles.  {Centralbl.  fur  Bakteriol., 
12  juil.   1901,  d'après   Briiish  med,  Journ,,   26  oct   1901.) 

Trivas. 

Rhinoplastie  partielle  (Société  belge  de  chirurgie,  séance  du 
23  novembre  1901),  par  le  D^  F.  Dejxrdin,  de  Liège. 

L'auteur  fait  une  communication  au  sujet  d'^un  procédé 
de  rhinoplastie  qui  lui  a  donné  des  résultats  très  satis- 
faisants. Il  s'agissait  d'un  vieillard  ce  soixante  et  onze  ans, 
chez  lequel  un  lupus  ulcéreux  avait  détruit  tout  le  versant 
gauche  du  nez,  depuis  la  racine  du  nez  jusqu'à  la  lèvre 
supérieure.  De  plus,  l'ulcération  a  envahi  toute  la  pau- 
pière inférieure. 
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Après  avoir  traité  FctlTection  lupique  par  des  cautérisa- 
tions ignées  énergiques,  et  constaté  qu'il  ne  restait  plus 
que  du  tissu  de  cicatrice  sain,  il  fut  procédé  à  la  rhino- 
plastie  de  la  façon  suivante  : 

M.  Dé  jardin  a  pris  un  lambeau  unique  au  front,  l'a  déta- 
ché, rabattu  sans  torsion  sur  le  nez  et  .au-devant  de  la 
bouché,  la  face  cutanée  en  arrière,  la  face  cruentée  en 
avant,  puis  Ta  replié  sur  lui-même  en  le  doublant,  de 
façon  à  avoir  les  faces  cruentées  adossées  et  une  face 
cutanée  en  dedans  et  en  dehors  du  nez. 

L'opération  date  de  huit  mois,  et,  jusqu'à  maintenant, 
le  résultat  est  excellent.  La  plaie  du  front  a  guéri  par 
bourgeonnement  et  sans  qu'il  ait  été  besoin  de  recourir 
à  Tautoplastie.    {Joarn.  de  chir,  et  Ànn,  de  la  Soc.  belge  de  chir.) 

D'  G.  DUPOND. 


LARYNX    ET   TRAGHÉB 

Un  cas  de  phlegmon  foudroyant  du  pharynx  et  du  Uurynz, 
par  M.  le  D'  Hôulmoser. 

Malade  âgé  de  quarante-trois  ans,  sans  antécédents  héré- 
ditaires ou  personnels  suspects.  Est  pris  subitenient  d'un 
mal  de  gorge  et  de  dysphagie,  avec  tuméfaction  de  la 
région  cervicale  gauche.  Ces  symptômes  s'aggravent  rapi- 
dement Le  malade  devient  inquiet,  agité,  respire  difflcile- 
ment  et  bruycunment  Pas  d'ictère  ni  d'œdème.  Pouls  154, 
température  38**  centigrades. 

L'auscultation  des  poumons  est  difficile  à  cause  du  bruit 
respiratoire.  La  percussion  ne  révèle  rien  d'anormal.  Cœur 
sain.  Une  inflammation  diffuse  très  intense  existe  sur  le 
côté  gauche  du  cou  et  s'étend  jusqu'à  l'oreille.  Au  milieu 
de  cette  infiltration  on  découvre,  par  la  palpation,  des 
ganglions  tuméfiés  et  douloureux.  Le  pharynx,  surtout 
dans  sa  moitié  gauche,  est  très  enflammé,  tuméfié  et  cou- 
vert de  pus;  la  luette  est  œdématiée,  l'épiglotte  enflammée 
et  tuméflée.  Il  existe  également  une  tuméfaction  des  deux 
sinus  pyriformes,  dont  le  gauche  fait  saillie  en  avant,  sous 
forme  de  deux  tumeurs  causant  une  déformation  de  l'épi- 
glottei.    La   tuméfaction    a   également   envahi   les   bandes 
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ventriculaires  et  les  cordes  vocales,  avec  rétrécissement 
considérable  de  l'orifice  glottique.  Le  reste  du  larynx  est 
œdématié. 

On  excise  une  partie  de  Tépiglotte,  aussi  bien  pour  sou- 
lager la  respiration  que  pour  rendre  plus  facile  Fexplora- 
tion.  On  n'^en  est  pas  moins  obligé  de  pratiquer  bientôt  la 
trachéotomie,  qui  s'accomplit  sans  incidents,  et  au  cours 
de  laquelle  on  trouve  toutes  les  couches  situées  entre  la 
peau  et  la  trachée  atteintes  d'infiltration  œdémateuse. 

Le  soir  du  même  jour  le  malade  se  trouve  mieux,  mais 
la  température  monte  à  39"". 

Le  lendemain  la  tuméfaction  du  cou  augmente  et  devient 
plus  douloureuse.  L'inspection  du'  larynx  est  impossible. 

Dans  l'après-midi  le  pouls  devient  faible  et  irrégulier. 
Les  extrémités  commencent  à  se  cyanoser. 

Le  lendemain  tous  les  symptômes  subissent  une  aggra- 
vation, et  le  malade  meurt  dans  l'après-midi. 

D'après  les  résultats  fournis  par  l'autopsie,  on  put  poser 
le  diagnostic  suivant  :  phlegmon  du  pharynx  ayant  envahi 
le  larynx  et  le  tissu  connectif  périœsophagien,  s'étant  pro- 
pagé à  la  région  cardiaque  et  ayant  déterminé  une  infiltra- 
tion phlegmonoïde  de  tout  le  tissu  conjonctif  de  la  région 
cervicale;  tuberculose  chronique  des  deux  lobes  supérieurs, 
ulcération  tuberculeuse  de  l'intestin,  commencement  de 
pleurésie  purulente  gauche,  tuméfaction  du  cœur  et  des 
reins,  dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

L'examen  microscopique  a  révélé  la  présence  de  cocci 
analogues  aux  diplocoques  de  Frsuikel-Weichselbaum,  mais 
non  pas  identiques  à  ces  derniers.  {Memphis  med,  Monthly, 
n*»  11,  1902.)  Dr  s    Jankelevitch. 

.  Traitement  de  la  tnbercnlose  laryngée,  par  le  D'  £scat. 

Sur  243  cas  de  tuberculose  laryngée  traités  par  l'auteur, 
il  n'a  noté  qu'une  fois  la  tuberculose  nodulaire,  et  qu'une 
fois  la  tuberculose  néoplasique;  tous  les  autres  cas  étaient 
des  cas  de  tuberculose  laryngée  diffuse  aux  différentes 
phases.  Jamais  il  n'a  observé  de  laryngite  tuberculeuse 
primitive.  Un  très  petit  nombre  de  tuberculeux  du  larynx 
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peuvent  guérir,  beaucoup  peuvent  être  améliorés,  et  pres- 
que tous  être  très  soulagés  par  un  traitement  bien  conduit. 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  les  divers  traitements 
de  la  lésion,  des  symptômes  e^  de  Tétat  général. 

Le  traitement  de  la  lésion  consisté  en  fumigations  (es- 
sencQ  de  pin  d'Autriche,  solution  alcoolique  créosotée 
à  IQ  0/0,  pulvéol),  en  aspirations  de  poudres  antiseptiques 
(diiodoforme,  iodol,  aristol,  traumatol,  créosoforme),  révul- 
sions prélaryngées,  badigeonnages  intra-laryngés  (acide 
lactique,  phénol  sulforiciné,  glycérine  phéniquée),  instil- 
lations intra-laryngées  (huile  mentholée,  huile  myrtolée, 
glycérine  créosotée). 

Dans  le  cas  de  laryngite  nodulaire  et  néoplasique  on 
peut  avoir  recours  à  l'ablation,  à  l'aide  de  pinces  laryn- 
giennes; la  thyrotomie  peut  aussi  trouver  son  indication. 
Il  ne  préconise  pas  l'aryténoïdectomie  de  Gouguenheim 
dans  les  cas  d'infiltration  des  régions  aryténoïdiennes. 

La  dysphagie  se  calme  par  des  badigeonnages  d'huile 
mentholée,  par  des  gargarismes  et  des  pulvérisations  à 
la  cocaïne,  antipyrine,  morphine,  eau  de  laurier-cerise  et 
des  aspirations  de  poudre  à  la  morphine  et  à  l'orthoforme. 
Contre  la  dyspnée  on  emploiera  les  compresses  chaudes 
et  les  inhalations  de  chloroforme. 

L'auteur  ne  préconise  pas  le  tubage  ni  la  trachéotomie,  - 
qu'on  ne  doit  tenter  que  lorsqu'on  a  la  main  forcée.  Le 
traitement  général  est  celui  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
(Archiv.  méd,  de  Toulouse,  nov.    1901.)  D'  Berbineau. 


OREILLES 


Méningite  aignë  à  la  snite  d'une  otite  moyenne  peu  in- 
tense; propagation  par  le  labyrinthe  (Extr.  de  Jahresb.  der  KgL 
.  Univ.  Ohrenkl.  zu  Halle),  par  les  D"  Gkunert  et  Schulze.  Obs.  XïlI. 

Jeune  fille  de  quinze  ans.  A  été  opérée  pour  des  végéta- 
tions adénoïdes  en  1896.  Il  y  a  deux  mois,  on  lui  a  fait  une 
paracentèse  du  tympan  droit,  à  propos  d'une  otite  catar- 
rhale;  la  malade  ne  revient  pas  régulièrement  se   faire 

m 

soigner.  Depuis  quelques  jours,  anorexie,  céphalée  frontale 
intense,  frissons,  vomissements.  On  la  fait  entrer  à  l'hôpi- 
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tal,  où  elle  meurt  le  troisième  jour  avec  tous  les  symptômes 
de  méningite  aiguë.  La  ponction  lombaire  avait  été  positive. 
On  avait  aussi  agrandi  l'ouverture  tympanale,  mais  sans 
faire  sortir  plus  de  pus  qu'il  n'en  venait  avant;  la  mas- 
toïde  avait  été  sensible  à  la  pression;  l'examen  fonctionnel 
avait  été  impossible  à  pratiquer. 

L'autopsie  confirme  le  diagnostic  posé.  Il  y  a  très  peu  de 
muco-pus  dans  la  caisse;  on  n'y  trouve  pas  les  diplocoques 
rencontrés  à  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  Etrier 
et  membrane  de  la  fenêtre  ronde  sans  lésions.  Pus  dans  le 
labyrinthe;  les  nerfs  du  méat  auditif  interne  sont  infiltrés 
de  corpuscules  de  pus. 

Certes,  il  y  a  discordance  entre  une  méningite  aussi 
foudroyante  dans  son  évolution  et  une  otite  moyenne 
si  légère;  on  n'a,  de  plus,  pas  pu  trouver  les  mêmes  bacté- 
ries dans  le  pus  de  l'oreille  moyenne.  Mais  à  considérer 
l'infection  du  labyrinthe  et  le  fait  que  les  symptômes  mé- 
ningitiques  ont  éclaté  dans  le  cours  de  l'otite,  on  ne  peut 
contester  une  relation  nette  de  cause  à  effet  entre  les  deux 
affections.  (Archiv  f.  Ohrenheilk.,  t.  LIV,  ri**"  1  et  2.) 

D'  Bertemes. 


Mastoïdite  aigii6  à  forme  récidivante  gnérie  sans  inter- 
vention, par  le  D'  Gouly. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  angine  grip- 
pale, avait  été  atteint  d'otite  moyenne  aiguë  :  d'où  écou- 
lement abondant  et,  deux  jours  plus  tard,  mastoïdite  aiguë. 
A  la  suite  d'un  traitement  médical  les  accidents  s'amendè- 
rent rapidement 

Le  4  novembre,  l'écoulement  diminua  brusquement,  et 
des  phénomènes  douloureux  apparurent,  mais  au  bout  de 
trois 'jours,  l'otorrhée  ayemt  reparu  plus  abondante,  le 
mieux  se  manifesta. 

Vers  le  10  le  malade  fut  obligé  de  partir  pour  Paris, 
où  des  accidents  de  récidive  mastoïdienne  se  déclarèrent 
avec  une  telle  intensité  que  le  D'  Luc  proposa  l'opération, 
qui  fut  d'ailleurs  refusée  par  le  malade.  Le  deuxième  jour 
to'it   symptôme   inquiétant   avait   disparu,    et   le  malade 


revint  à  Reims.  Dans  la  nuit  du  30,  réapparition  brusque 
des  accidents  mastoïdiens.  L^intervention  fut  encore  refu- 
sée par  le  malade  et  Ton  dut  se  contenter  de  soins  médi- 
caux. Son  état  resta  grave  pendant  une  dizaine  de  jours, 
et  ce  d'est  que  le  12  décembre  que  Ton  constata  un  mieux 
sensible. 

L'amélioration-  alla  toujours  en  augmentant  et  la  gué- 
rion,  définitive  le  8  janvier,  s'est  maintenue  depuis. 

Cette  forme  récidivante  de  mastoïdite  primitive  est  rare; 
la  récidive  a  plutôt  lieu  après  l'intervention.  De  ce  cas 
heureux,  qui  a  guéri  à  la  suite  d'un  traitement  simple,  il 
ne  faudra  pas  conclure,  dans  tous  les  cas,  à  une  non-inter* 
vention.  L'auteur  est  partisan  convaincu  du  traitement 
chirurgical,  et  repousse  l'abstention  systématique.  (Union 
méd.  du  NordEsL)  D'  G.  DUPOND. 


Présentation  d'an  cas  de  vertige  anricnlaire,  par  le  iy  Li- 

BOTiE,  de  Bruxelles. 

L'auteur  a  obtenu  la  guérison  au  moyen  de  l'électrisation 
statique  du  tympan.  Un  grand  nombre  de  spécialistes 
avaient  institué  en  vain  un  grand  nombre  de  traitements 
pour  combattre  la  céphalalgie,  les  vertiges  et  les  vomisse- 
ments, qui  duraient  depuis  deux  ans  et  demi. 

La  valeur  de  cette  guérison  est  néanmoins  fortement  di- 
minuée par  la  présence  simultanée  de  symptômes  se  rap- 
portant à  l'hystérie  (exagération  des  réflexes  rotuliens, 
insensibilité  de  la  luette).  (Discussion  à  la  Société  belge  de 
neurologie,  30  nov.  1901,  in  Journal  médical  de  Bruxelles,  n°  2, 
2  janv.  1902.)  D'  A.  Capart  fils. 

NouTean  procédé  simple  et  pratique  de  rendre  le  mas- 
sage direct  de  la  chaîne  des  osselets  de  roreille  an  moyen 
de  la  sonde  à  ressort  de  Lncœ  moins  doolourenx,  et,  par- 
tant, pins  efficace,  par  M.  Kœnig. 

Le  procédé  consiste  à  tremper  la  cupule  'qui  est  au  bout 
de  la  sonde  dans  de  la  paraffine  fondue;  on  ne  laisse  pas 
la  paraffine  se  durcir  trop  pour  coiffer  le  processus  brevis 
du  marteau  avec  la  cupule  enduite  de  paraffine. 

La  paraffine  étant  molle,  le  massage  est  peu  douloureux, 
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il,  ne  produit  pas  d'irritation  ni  d'excoriations'  du  tym- 
pan, et  il  peut  être  plus  prolongé;  il  devient  de  ce  chef  plus 
efficace.  (Arc/iiu.  internat,  de  laryngol.,  oct.  1901.) 

D'  Berbineau. 


'%^i 


NOUVELLES 


'^^  Société  de  laryngologie,  rhinologie  et  otologie 
d' Amérique.  —  La  réunion  de  la  section  £4t  de  la  Société  de 
laryngologie,  rhinologie  et  otologie  d*Amérique  a  eu  lien  à  TAca- 
démie  de  médecine  de  New- York  le  samedi  i^'  mars. 

Voici  le  titre  des  coromvnications  annoncées  : 

Cârl  E.  Mdnger  (Waterbury,  Ck>nn.):  Démonstration  d'instruments; 
l'n  cas  de  tumeur  adénoîiie  iiaso-pharjiigieniie  extraordinaire;—  Geo. 
E.  Richards  (FuH  River,  Mass.):  Un  c^is  unique  de  polype  rétro-nasnl 
chez  un  entant,  avec  la  pièce;  —  Robert  C.  Myles  (New- York)  :  Rapfiort 
de  quatre  cas  de  polypes  attachés  à  la  paroi  supérieure  de  Tantre  maxil- 
laire, f.iisant  saillie  dans  le  nez  et  le  nas  »-pharynx;  —  James  E.  Me  Kernon 
(New«York)  :  Rapport  d'un  eus  d*abcès  temporo-sphéitoïdal  avec  présen- 
tation du  malade; —  Frederick  C.  Cobb  (Boston)  :  Abcèj  péritonsillaire; 
—  W.  H.  Haskin  (New- York)  :  Deux  cas  d'hémorragie  :  a>  tousillaire; 
b)  na  aie;  —  B.  S.  RooTii  (Tioy,  N.  Y.):  Opérations  du  septum  avec  la 
cocaïne  et  le  protoxyde  d'azote;  —  Suppuratiun  aiguê  de  l'oreille 
moyenne;  ses  causes,  ses  symptômes  et  sou  traitement  (Discussion 
ouve>-te  par  MM.  Wendell  C.  Phillips,  Edward  B.  Dench,  James  F. 
Me  Kernon). 

EuuËNE  A.  Grockett  (Boston)  :  Ablation  de  Tétrier  pour  amélioi^r  le 
vertige  auriculaire;  —  Javes  F.  Me  Caw  (Watertown,  N.  Y.)  :  Chorée  du 
Tarynx;  rapport  d'un  c;is;  —  Chas.  W.  RieiiAROdON  (Washington,  D.  C.)  : 
Traitement  de  la  mycose  tonsilJaire;  —  Thos.  R.  Pooleï  (New-Yurk): 
Jbpithélioina  du  pavillon  et  du  conduit  auditif;  opération;  pi^sentation  du 
malade;  —  W.  Freooenthal  (New-Yurk)  :  Hhinite  rhumatismale;  — 
Z.  L.  Loenard  (New -York)  :  Rhinite  hy|ierlrophique;  son  traitement;  — 
Thomas  J.  Barris  (New-York)  :  Persistance  de  la  teinpéi  a  ure  après  Topé- 
ration  ma&toidienne;  analyses  de  trois  cas;  —  Chevauer  Jackson  (Pitts- 
burg,  Pa.)  :  Déviations  de  la  cloison  nasale;  Pourquoi  notre  opération  de 
redressement  est  souvent  en  défaut;  —  Arthur  B.  Dukl  (New-York): 
Traitement  opératoire  de  la  sté  lose  trachéale  conséculi  e  à  Tintubation 
faite  pour  diphtérie;  présentation  de  trois  cas;  —  H.  N.  Hoople  (Brooklyn)  : 
Rapport  d'un  cas  d'einpy*  me  du  sinun  maxillaire  ayant  présenté  d'intéres- 
santes complications;  —John  C.  Lester  (Brooklyn):  Néoplasme  extrin- 
sèque du  nez;  — Conrad  Berens  (Philadelphie)  :  Empyeme  du  sinos 
frontal  ;  —  Seymour  Oppenheimer  :*Conbidérations  générales  sur  l'hyper- 
plasie  de  Tamygdale  linguale. 

IJonle.Kiz.  >—  lm:>r.  O.  OOtTNuUll.UOU,  rtto  Oolnaée,  II. 
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/ 


Un  travail  du  D'  Collet,  paru  dans  le  Lyon  médical  de 
novembre  1901,  travail  analysé  par  le  D^  Brîndel  dans  la 
Revue  hebdomadaire  du  4  janvier  190a,  nous  a  rappelé  des 
faits  de  vertige  nasal  observés  dans  notre  pratique.  * 

L'histoire  du  malade  de  M.  Collet  peut  se  résumer  ainsi  : 
une  personne  éprouvait  subitement  un  picotement  dans  les 
fosses  nasales,  suivi  ou  non  d'éternuement;  elle  ressentait 
une  douleur  vive  à  la  nuque,  et,  presque  immédiatement, 
elle  perdait  l'équilibre  et  tombait  la  face  en  avant.  Elle  avait 
le  temps  d'étendre  les  mains  pour  se  garantir,  elle  ne  perdait 
pas  complètement  connaissance.  La  face,  d'abord  conges- 
tionnée quelques  secondes,  devenait  très  pâle  pendant 
quelques  minutes.  Une  transpiration  abondantj^  s'établissait 
pour  durer  un  quart  d'heure.  La  personne  restait  sonmolente 
et  abattue  pendant  la  soirée. 

Comme  l'a  fait  remarquer  le  D'  Pic,  lors  de  la  communi- 
cation du  D^  Collet,  ainsi  que  le  constate  le  D^  Brîndel,  il 
semble  qu'il  s'agit  là  d'une  crise,  d'épilepsie  à  aura  nasale. 
Il  est  permis  de  supposer  que  l'excitation  périphérique  pro- 
venait d'une  sensibilité  exagérée  au  niveau  d'un  éperon  de 

I.  TravaU  reçu  le  16  février  igoa. 
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la  cloison.  Nous  croyons  devoir  accepter  cette  opinion;,  les 
deux  observations  suivantes  paraissent  nous  y  autoriser. 

Observation  I.  —  Philippe  G...,  homme  de  vingt- six  ans,  se 
présente  à  notre  consultation  en  décembre  1901,  accusant  une 
gêne  respiratoire,  se  compliquant,  A  certains  moments,  d'accidents 
nerveux.  Il  éprouve  quelquefois  des  picotements  dans  la  narine 
gauche,  peu  après  de  la  pesanteur  de  tête  et  des  fourmillements 
dans  les  membres.  Après  quelques  secousses,  il  perd  légèrement 
connaissance;  la  face,  un  peu  congestionnée  dans  les  premiers 
moments,  devient  très  p&le.  Grand  abattement  après  la  crise. 

Cette  attaque  ou  crise  épileptiforme,  dont  une  ébauche  eut  lieu 
devant  nous,  nous  sembla  due  à  une  excitation  périphéVique  dans 
la  pituitaire,  à  gauche.  L'examen  rhinoscoptque  montrait  une 
.déviation  énorme  de  la  cloison  sur  la  gauche,  difformité  due  à 
une  chute  faite  à  T&ge  de  douze  ans.  La  narine  droite  respirait  aussi 
fort  mal,  à  cause  d'un  encombrement  dû  au  cornet  inférieur 
hypertrophié.  Des  poussées  inflammatoires  du  côté  de  Toro-pha- 
rynx  avaient  causé  un  abcès  de  la  caisse  droite  et  une  perforation 
du  tymparti  '. 

Ce  malade  fut  opéré  d'après  les  données  du  D'  Monré^,  fin 
décembre.  Dix  jours  après  il  respirait  librement  des  deux  côtés  3. 

Les  crises  ont  disparu,  et  bien  que  G...  éprouve  encore  des 
impatiences  nerveuses,  les  fatigues,  les  contrariétés  n'amènent 
plus  la  douleur  de  tète,  les  fourmillements,  les  secousses,  la  perte 
de  connaissance.  Il  n'éprouve  plus  la  crainte  de  tomber  qui  le 
tourmentait  antérieurement.  Quelques  doses  faibles  de  bromure 
paraissent  agir  plus  efficacement  que.  des  fortes  doses  prescrites 
avant  l'opération. 


Nous  pensons  pouvoir  conclure  que  ces  crises  étaient  à 
aura  nasale.  Il  serait  intéressant  de  suivre  la  personne  et  de 
rechercher  si  d'autres  causes  d'excitation  périphérique,  en 
un  autre  point  du  corps,  pourront  rappeler  des  crises. 

I.  Des  lavages  du  ne2  avec  un  liquide  légèrement  teinté  de  bleu  de 
méthylèpe  nous  ont  permis  de  constater  rapidement  le  fait. 

a.  Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  1901. 

3.  La  splromctrie  monta»  après  Topération,  de  1^800  à  3,100.  La  pulso- 
métrie,  ou  poussée  expiratoire  de  Tair  par  le  nez,  passa  de  3  à  la  à  droite, 
de  o  à  10  à  gauche. 
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Obs.  II.  —  Paul  B...,  homme  de  trente  ans,  demande  des  soins, 
en  février  1900,  pour  une  affection  nasale.  Il  déclare  qu'il  était 
antérieurement  sujet  à  des  attaques  d'épilepsie,  que  les  crises 
avaient  diminué  grâce  à  un  traitement  bromure  suivi  pendant  un 
certain  temps,  mais  que,  depuis  deux  ou  trois .  mois,  elles  sont 
devenues  plus  fréquentes  et  sérieuses.  Ce  retour  parait  dû  à  des 
douleurs  dans  le  nez,  douleurs  suivies  d*une  sécrétion  nasale 
gênante.  Des  picotements,  de  Ténervement,  de  la  pesanteur  de 
tête  précèdent  les  attaques. 

L'examen  permet  de  constater  une  rhinite  hypertrophique  à 
gauche,  atrophique  à  droite.  L'affection  est  plus  avancée  dans  la 
dernière  fosse  nasale,  mais  la  gêne  est  plus  grande  à  gauche  parce 
que  le  gonflement  des  cornets  inférieur  et  moyen  paraît  agir  sur' 
la  cloisoïi. 

Nous  prescrivons  des  lavages,  nous  attaquons  les  cornets  avec 
le  galvanocautère  '.  Ce  traitement  fait  cesser  la  gêne,  et  en  même 
temps  les  crises  qui  ne  se  reproduisent  plus.  Dans  les  dix  mois 
qui  suivirent,  le  malade  ne  tomba  pas  une  seule  fois.  Il  est  donc 
permis  de  dire  que  l'aura  était  nasale  et  que  la  destruction  d'une 
partie  des  cornets  a  supprimé  une  cause  d'irritation. 


•1 


M 


Nous  devons  faire  remarquer,  en  passant,  qu'il  faudrait, 
en  circonstance  semblable,  agir  prudemment  et  ne  pas 
abuser  du  galvanocautère,  parce  que  Je  D'  Lermoyez  a 
signalé,  en  octobre  dernier',  une  névralgie  faciale  due  à  la 
compression  d'un  filet  enserré  dans  du  tissu  cicatriciel  pro- 
duit  par  une  cautérisation. 

Ces  deux  observations  nous  paraissent  prouver  ce  que  le 
D'  Collier  faisait  remarquer  à  l'Association  britannique  de 
laryngologie  (janvier  1903)  3,  que  des  cas  d'épilepsie  provien- 
nent et  sont  aggravés  par  l'état  du  nez  et  du  naso-pharynx. 

L'épilepsie  reconnaît  souvent  comme  cause  une  irritation 
périphérique   en   im   point    quelconque:    dents,    intestins, 


I.  Noas  avons  cautérisé  avec  précaution  parce  que  nous  redoutons 
l'emploi  suivi  des  cautérisations  qui  hâtent  le  passage  à  la  seconde  période 
de  la  maladie  ou  rhinite  atrophique. 

a.  Cause  et  traitement  d'une  névralgie  faciale  due  à  la  galvanocaustie 
de  la  pituitaire  (ii/ifL  des  mal.  de  Voreille,  octobre  1901). 

3.  Beo,  hebdom.  de  laryngoL,  j^nv.  1903,  p.  116. 
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organes  génitaux...  u  II  serait  étonnant  que  des  parties  du 
corps  comme  la  gorge  et  le  nez,  sous-tributaires  de  tous  les 
nerfs  crâniens,  du  premier  au  neuvième,  échappassent  à 
cette  influence.  Tous  les  nerfs  crâniens,  de  l'optique  à  l'hypo- 
glosse, se  distribuent  et  contractent  des  rapports  intimes 
dans  le  nez  et  dans  la  gorge  >.  » 

Il  faut  donc  appeler  l'attention  sur  ces  données,  comme 
certains  de  nos  confrères  l'ont  fait  pour  plusieurs  formes  de 
troubles  dans  Téquilibre  cérébral  dus  aux  obstructions 
nasales  3,  aux  végétations  adénoïdes  3. 

-  Le  praticien  ne  peut  affirmei;  qu'en  agissant  sur  le  nez  il  fera 
disparaître  l'épilepsie,  mais  il  peut  montrer  qu'il  fait  cesser 
une  cause  d'irritation  pouvant  aider  à  l'apparition  de  crises. 

Le  D'^  Dundas  Grant  a  observé,  chez  des  épileptiques  qui 
avaient  été  amenés  à  sa  consultation  pour  les  maladies  du 
nez  et  de  la  gorge,  une  diminution  considéraj^le  dans  le 
nombre  et  dans  la  gravité  des  attaques  après  l'intervention^. 

Nous  avons  constaté,  dans  nos  deux  observations,  que  la 
médication  bromurée  paraissait  agir  plus  eflicacement,  même 
avec  des  doses  moindres  de  médicaments,  après  cette  inter- 
vention, fait  qui  avait  déjà  frappé  nos  confrères. 

Il  ne  faudrait  pas  confondre  les  cas  de  vertige  épileptiforme 
que  nous  avons  observés  avec  certaines  angoisses,  avec  les 
tournoiements  de  tête,  la  fatigue  cérébrale,  l'absence...,  que 
nous  avons  constatés  dans  des  cas  d'obstruction  nasale.  Il 
suffit  de  jeter  un  regard  sur  quelques-uns  de  ces  faits. 

Obs.  III.  —  L...,  prêtre  de  vingt-quatre  ans,  dont  nous  avons 
publié  l'observation  5,  portait  un  éperon  bouchant  la  narine  droite 


I.  Ben.  hebdom.  de  laryngol.  de  1903,  p.  117. 

a.  RoTBT,  Obstruction  nasale  et  myxœdème.  Bourses  pharyngiennes  et 
brides  du  cavum  (Écho  méd.  de  Lyon.  i5  fév.  igoi,  p.  34). 

3.  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  janvier  1902,  p.  116. 

4.  Bev,  hebdom,  de  laryngol.,  janvier  190a,  p.  116. 

5.  Observations  sur  Topération  d'Asch  pour  déviations  de  la  partie  car- 
tilag^incusc  de  la  cloison  (Rev»  hebdom.  de  laryngol. ,  1901). 


r" 


—  303  — 

et  ayant  contracté  des  adhérences  avec  le  cornet  inférieur.  Cette 
personne  éprouvait  de  la  gène  quant  elle  s'animait  ou  lisait  un 
certain  temps  à  voix* haute;  elle  était  obligée  de  s'arrêter,  car  elle 
souffrait  de  la  tête,  avait  de  Tanxiété  cardiaque.  L'apnée  donnait 
une  setisation  de  malaise,  de  tendance  à  la  faiblesse,  de  vacilla- 
tions. Après  quelques  respirations  profondes  dans  la  station 
assise,  le  calme  revenait. 

Ces  symptômes,  que  nous  avons  observés  dans  quelques  cas 
d'obstruction  nasale  due  au  développement  permanent  ou  tempo- 
raire des  cornets'  inférieurs,  étaient  probablement  dus  à  dç 
Tanoxémie  par  sténose. 

L...  fut  opéré  par  le  procédé  d'Asch;  le  malaise  disparut 
complètement  quand  la  narine  put  largement  respirer  '. 

• 

£'obnubilatîon  cérébrale  peut,  à  la  longue,  produire  de 
l'alTaiblissement,  comme  le  faisait  remarquer  le  D^  Royet 
dans  le  Lyon  médical  (article  cité^)  et  comme  le  prouve 
robservation  suivante  : 

Obs.  IV.—  M'i®  L...,  vingt-neuf  ans,  souffre  depuis  longtemps 
de  gêne  respiratoire.  La  cloison,  déviée  sur  la  droite,  forme 
éperon  dans  la  narine  et  diminue  l'entrée  de  l'air.  La  spironiétrie 
est  peu  élevée  (1,900),  la  pulsométrie  atteint  à  peine  i,5. 

Cette  personne  accuse  des  maux  de  tête  fréquents,  et,  pendant 
des  périodes  plus  ou  moins  longues,  une  impossibilité  de  fixer  les 
idées  et  de  faire  un  travail  intellectuel. 

Nous  débarrassons  la  narine  avec  le  couteau  fenêtre  du 
D^  Moure.  Les  malaises  disparaissent,  la  spirométrie  et  la  pulso- 
métrie deviennent  normales.  Le  travail  intellectuel  est  plus  aisé. 

Ces  cas  sont  plus  faciles  à  différencier  des  crises  nerveuses 
que  les  accès  convulsifs  et  paroxystiques  de  colère  et  de 
violence  que  Ton  observe  chez  quelques  enfants  dont  le  nez 
est  encombré  et  qui  portent  des  végétations  adénoïdes  3. 


I.  La  spirométrie  de  2,o5o,  avant  l'opération,  passa  à  2,900,  la  pulso- 
métrie de  la  narine  droite  passa  de  o  à  8. 

9.  Écho  méd.  de  Lyon,  février  1901. 

3.  Cas  d'épilepsie  et  relations  avec  vég-ctations  adénoïdes  (^Rev.  hebdom. 
de  laryngoUf  janvier  1903,  p.  116). 
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Obs,  V.  —  J...,  enfant  de  sept  ans,  porteur  de  végétations 
adénoïdes  et  d*an  coraet  inférieur  gauche  volumineux,  éprouvait 
assez  souvent  des  crises  de  suffocation;  il  avait  aussi  des  crises 
d'asthme. 

Par  moments  il  se  plaignait  de  douleurs  de  tête,  devenait 
pâle  et,  après  avoir  eu  quelques  tremblements,  il  s'emportait  et 
entrait  dans  de  violentes  colères.  De  rafitaissement  pendant  quel- 
ques heures,  de  la  lassitude  terminaient  la  crise. 

Le  curettage  du  naso-pharynx,  la  cautérisation  à  l'acide  diro- 
mique  sur  quelques  points  du  cornet  diminuèrelit  ces  accès. 

Toutes  ces  observations  sont  loin  de  présenter  la  même 
symptomatologie  que  les  deux  premières. 


SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D'OTOLOGIE 


X*  Réunion  annuelle  tenue  a  Breslau  les  24  et  a5  mai  1901  ' 

M.  Jansen  (Berlin).  —  De  l'état  actuel  de  nos  connaissances 
et  théories  sur  la  pyohémie  otogène  (  Uéber  den  Gegenwdr- 
tigen  Stand  der  Lehre  von  der  otogenen  Pyàmie), 

Le  rapporteur  discute  d'abord  la  ba&e  pathologique  de  la 
pyohémie  otogène.  En  dehors  du  thrombus  septique,  oblitérant 
et  désagrégé,  nous  avons  à  considérer  le^thrombus  résistant  et 
solide  et  le  thrombus  pariétal.  La  périphlébite  peut  aussi  facile- 
ment donner  lieu  à  des  états  pyohémiques,  tandis  que  dans 
l'abcès  extra-dural  la  fièvre  peut  faire  défaut.  Les  abcès  péri- 
phlébitiques  n'ont  pas  besoin  d'être  bien  gros,  ni  sous  haute 
pression,  pour  occasionner  de  la  fîëvre. 

M.  Jansen  aborde  ensuite  la  question  de  savoir  si  la  pyohémie 
métastatique  peut  se  développer  directement  à  la  suite  d'un 
empyème  de  l'apophyse  mastoïde  soit  par  résorption  directe 
des  matières  septiques,  soit  par  inflammation  des  petites  veines 
(ostéo-phébite).  C'est  conformément  à  ces  idées  qu'il  a  autrefois 
lui-même  interprété  quelques-uns  de  ses  propres  cas,  mais 

I.  Résumé  diaprés  les  Verhandlungen  der  Deutschen  otologischen 
Geselhchaft  auf  der  zehnten  Versammlung  in  Breslau  am  24  und 
25  mai  i90i*  (léna,  Fischer,  1901.) 
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depuis  cette  époque  son  expérience  personnelle  lui  a  fait  gra- 
duellement abandonner  cette  théorie.  Dans  tous  les  cas  de 
pyohémie  observés  par  lui;  il  a  toujours  trouvé  des  lésions 
sinusiennes.  L'apophyse  mastojide  de  même  que  la  dure-mère 
offrent  des  conditions  très  défavorables  à  la  résorption.  Ceci 
nous  explique  pourquoi  de  pareils  abcès,  même  quand  ils  sont 
très  gros,  ne  sont  jamais  accompagnés,  chez  l'adulte,  de  tempé- 
ratures élevées,  excepté  dans  le  premier  stade  d'une  mastoïdite 
virulente  aiguë.  De  jeunes  sujets  réagissent  cependant  plus 
facilement  contre  la  fièvre,  et  chez  les  enfants  et  les  nourrissons 
le  passage  direct  du  staphylocoque  ou  de  toxines  microbiennes 
d'un  foyer  mastoïdien  purulent  dans  le  sang  a  été  plusieurs 
fofs  démontré,  et,  à  l'heure  actuelle,  ne  fait  plus  de  doute. 

Koerner  a  recueilli  dans  la  science  un  grand  nombre  de  cas 
tendant  à  démontrer  que  la  pyohémie  métastatique  peut  se 
développer  par  ostéo- phlébite  seule,  sans  affeetion  des  sinus. 
Mais  si  nous  analysons  les  données  statistiques  réunies  par  cet 
auteur,  nous  trouvons  que  ses  conclusions  reposent  sur  des 
faits  qui  sont  loin  d'être  si  démonstratifs.  En  effet,  sur  le 
nombre  total  des  cas  rappdrtés  par  Koerner,  il  faut  tout  d'abord 
en  éliminer  de  i5  à  17  où  la  présence  d'une  trombose  sinu- 
sienne  ou  d'un  abcès  périsinusien  a  été  nettement  établie.  Dans 
i5,  sur  les  a6  cas  ayant  subi  une  opération,  celle-ci  a  été 
insuffisamment  décrite  ou  exécutée  d'une  façon  incomplète. 
Ces  cas  ne  nous  renseignent  nullement  sur  la  présence  d'un 
abcès  périsinusien.  Quant  aux  16  cas  qui  guérirent  sans  opé- 
ration, ils  forment  un  groupe  à  part  qui  peut  donner  lieu  à 
toute  sorte  de  conjectures;  aussi  est-il  évident  que  ces  cas  ne 
peuvent  servir  d'argument  solide.  Dans  6  des  cas  opérés,  l'apo- 
physe mastoide  a  été  trouvée  parfaitement  saine. 

Comment  donc  une  ostéo-phlébite  a-t-elle  pu  prendre  nais- 
jsance  dans  une  mastolde  normale?  Dans  d'autres  cas,  la 
pyohémie  a  commencé  ou  persisté  longtemps  après  une  inter- 
vention négative.  Dans  80  0/0  -du  nombre  total  des  cas,  l'au- 
topsie a  été  pratiquée  d'une  façon  incomplète  ou  insuffisam- 
ment décrite.  Dans  pas  un  cas  il  n'est  fait  mention  de  l'état  du 
bulbe  jugulaire,  chose  importante  et  absolument  indispensable. 
Ainsi  donc,  du  grand  nombre  des  cas  recueillis  par  Koerner, 
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il  ne  refsfe  rien  ou  presque  rien,  et  le  peu  qui  en  reste  ne 
résisterait  pas  à  une  critique  sévère.  Il  est  à  noter  que  a5  o/o 
des  cas  étaient  dus  à  une  suppuration  chronique,  que  a5  o/o 
ont  succombé  et  que  de  ao  à  a5  o/o  présentaient  des  foyers 
mélastatiques  dans  les  poumons.  Il  s'ensuit  qu'on  ne  saurait 
déterminer  la  fréquence  d'une  telle  pyoh^mie  d'après  la  relation 
de  cas  réunis  dans  la  science.  Suivant  l'exemple  de  Leulert, 
beaucoup  d'auteurs  sont  devenus  plus  sceptiques  dans  l'inter- 
prétation de  leui*s  cas. 

Passant  ensuite  à  l'analyse  de  ses  observations  personnelles, 
Jansen  dit  que  sur  ses  63  cas  de  pyofaémie,  la  thrombose 
sinusîenne  faisait  défaut  seulement  dans  4  cas.  Cependant, 
dans  ces  4  cas  il  y  avait  des  lésions  périsinusiennes  plus  ou 
moins  graves,  a  cas  de  thrombose  sinusienne  ne  présen- 
tèrent  aucun  symptôme  pyohémique  ;  dans  3  cas,  il  y  a  eu 
seulement  une'  très  légère  élévation  de  la  température  ;  dans 
I  cas,  une  haute  température  pyohémique  sans  métastases; 
enfin,  7  cas  d'otite  moyenne  aigué  développèrent  une  pyohé- 
mie  avec  foyers  métasfatiques  dans  les  muscles  et  les  articula- 
tions. Ces  i3  cas  offraient  le  tableau  clinique  de  l'ostéo-phlébite 
telle  qu'elle  avait  été  décrite  par  Koerner.  Mais  dans  tous  ces 
cas  l'opération  a  révélé  l'existence  d'une  thrombose  sinusienne. 
D'autre  part,  dans  3  cas  il  y  eut  une  pyohémie  grave  occa- 
sionnée soit  par  une'thrombose  pariétale,  soit  par  une  péri- 
phlébite. Toutes  ces  considérations  prouvent  que  la  pyohémie 
ostéo-phlébitique  ne  mérite  point  la  place  qui  lui  a  été  assignée 
par  Koerner.  Si,  d'après  ce  dernier,  la  pyohémie  sans  afifection 
sinusienne  est  plus  rare  que  la  pyohémie  avec  phlébite  du  sipus, 
le  rapporteur  va-  même  plus  loin  et  croit  que,  si  la  pyohémie 
sans  affection  sinusienne  existe,  elle  est  extrêmement  rare  et 
n'a  aucune  importance  pratique.  * 

Les  métastases  musculaires  et  articulaires,  loin  d'exclure  — 
ainsi  que  le  veut  Koerner  —  le  diagnostic  de  trombose  sinusienne, 
sont,  au  contraire,  une  preuve' de  la  présence  d'une  affection 
sinusienne  ou  du  bulbe  jugulaire.  On  a  soutenu  que  la  pyohé- 
mie ostéo-phlébitique  peut  être  facilement  différenciée  de  la 
phlébite  sinusienne  par  sa  marche  clinique,  les  caractères  de 
ses  métastases  et  ses  complications  ;  mais  ni  dans  la  littérature 
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scienlifique  ni  dans  ses  observations  personnelles  M.  Jansjen 
n'a  trouvé  la  confirmation  de  cette  opinion.  Si  la  phlébite  du 
sinus  peut  être  facilement  diagnostiquée  par  un  ob^^ervateur 
habile,  il  n*en  est  pas  de  même  de  la  périphlébite  du  bulbe, 
qui  échappe  toujours  à  notre  observationMans  tous  les  cas. 

Cependant  M.  Jansen  ne  pense  pas  qu'on  doive  considérer 
cette  dernière  affection  comtne  improbable  ou  comme  une 
phase  non  existante  de  la  pyohémie.  Souvent,  au  cours  d'une 
otite  aiguë,  le  bulbe  court  des  dangers  bien  plus  grands  que 
le  sinus,  comme,  par  exemple,  dans  les  inflammations  d'une 
virulence  extrême,  dans  les  perforations  spontanées  tardives, 
dans  certaines  conditions  anatomiques  particulières,  où  la 
fosse  jugulaire  étant  située  dans  le  temporal  à  un  niveau 
supérieur,  le  bulbe  se  trouve  en  contiguïté  étendue  avec  la 
cavité  tympanique.  Dans  un  cas  de  septicémie  grave,  l'auteur 
a  trouvé  la  partie  supérieure  de  la  jugulaire  nécrosée  déjà  au 
dix-septième  jour  après  la  première,  apparition  de  la  fièvre  et 
d'une  otite  grippale  aiguë,  tandis  que  le  sinus  était  absolument 
intact.  Les  processus  phlébitiques  du  bulbe,  par  la  gravité  de 
'  leur  pronostic  et  les  dangers  d'une  infection  générale,  sont 
bien  plus  redoutables  que  ceux  du  sinus  latéral,  mais  en  même 
temps  les  processus  périphlébitiques  du  bulbe  offrent,  en 
raison  de  l'amélioration  rapide  de  l'inflammation  intra-tympa- 
nique,  des  conditions  plus  favorables  pour  une  guérison  spon- 
tanée que  ceux  du  sinus.  Dans  tous  les  cas  de  pyohémie,  où 
le  sinus  parait  sain,  surtout  dans  les  otites  aiguës,  on  doit 
toujours  et  avant  tout  penser  à  une  phlébite  du  bulbe. 

Ligature  de  la  veine  jugulaire. 

Dans  la  thrombose  pariétale  et  dans  le  thrombus  oblitérant 
non  encore  désagr^é,  la  guérison  spontanée   est   possible  j 

après  évacuation  de  la  collection  périsinusienne.  Les  observa-  | 

tiens  de  cette  nature  sont  très  nombreuses.  Si  le  thrombus  est  ! 

désagrégé,  on  doit  chercher  à  l'enlever  soit  par  l'incision  du  ! 

sinus,  soit  par  la  ligature  de  la  jugulaire,  soit  par  les  deux  ' 

opérations  combinées.  Si  l'on  se  reporte  aux  cas  publiés 
jusqu'à  présent,  la  ligature  de  la  jugulaire  donnerait  des 
résultats  plus  favorables  que  l'ouverture  du  sinus  seule.  Dans 
le  tableau  synoptique  de  Viereck,  qui  comprend  94  cas  où  il 


-  314  - 

• 

n'y  avait  aucun  signe  de  lésion  de  la  veine  jugulaire,  la  liga- 
ture a  été  faite  dans  4o  cas  et  l'ouverture  du  sinus  seule 
dans  54.  Sur  les  4o  cas  ligaturés,  6,  c'est-à-dire  lô  o/o,  ont 
succombé,  et  sur  les  34  qui  ont  guéri,  6  développèrent  des 
complications  métas&tiques.  Sur  les  54  cas  d'ouverture  du 
sinus,  i3,  c'est-à-dire  i4  o/o,  ont  eu  une  issue  fatale.  Sur  les 
4i  cas  guéris,  i6ont  eu  une  ûèvre  pyohémique  ayant  persisté 
longtemps  et  ii  des  abcès  métastatiques.  Les  nombreuses 
guérisons  obtenues  après  la  seule  incision  du  sinus  tendraient 
à  montrer  que  la  ligature  est  souvent  inutile.  L'opinion  de 
l'auteur  sur  les  diflférentea  opérations  et  leurs  indications 
peuvent  se  résumer  ainsi  que  suit  : 
-  La  ligature  de  la  jugulaire  est  indiquée  : 

I*  Comme  premier  stade  de  l'opération  : 

a)  Dans  les  cas  incontestables  de  pblébite  jugulaire; 

hj  Dans  la  septicémie  grave; 

2"  Après  la  mise  à  nu. du  sinus  : 

a)  Quand,  avec  un  sinus  sain  et  sans  lésions  périsinusiennes, 
la  pyobémie  détermine  des  frissons  et  des  oscillations  mar- 
quées de  la  température  ; 

hJ  Dans  la  périphlébite  et  la  thrombose  pariétale  dans  les 
mêmes  conditions; 

S^*  Après  Vineision  du  sinus  : 

a)  Si  le  thrombus  sceptique  est  ou  a  été  situé  dans  le  voisi- 
nage immédiat  du  bulbe; 

h)  Si,  après  l'incision,  il  n'y  a  eu  ni  cessation  des  frissons 
ni  abaissement  de  la  température; 

4^  Le  sinus  est  ouvert  : 

aj  En  présence  d'un  thrombus  sceptique  désagrégé  ; 

hJ  Dans  les  cas  de  gangrène  de  la  paroi  du  sinus  ; 

c)  Dans  les  cas  de  frissons  répétés,  d*oscillations  marquées 
de  la  température  et  d'un  mauvais  état  général; 

dj  Dans  la  névrite  optique. 

L'existence  d'une  affection  de  la  paroi  sinusienne  ou  d'un 
thrombus  solide  n'exige  pas  nécessairement  une  opération 
sur  le  sinus  ou  sur  la  veine  jugulaire,  car  souvent  ces  affections 
guérissent  spontanément.  Ce  qui  importe  c'est  le  caractère  de 
l'infection  générale,  qui  est  un  facteur  essentiel. 
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La  coexistence  d'une  méningite  purulente  diffuse  est  con- 
sidérée à  l'heure  actuelle  comme  une  contre-indication  pour 
une  intervention  sur  les  sinus.  Cependant  la  simple  présence 
de  pus  ou  de  cocci  dans  le  liquide  de  la  ponction  lombaire,  ne 
doit  point  nous  empêcher  d'intervenir.    ' 

Partageant  en  cela  les  idées  de  Bergmann,  mais  différant 
d'opinion  avec  Leutert,  Jansen  rejette  l'incision  du  sinus  pour 
des  raisons  thérapeutiques  et  particulièrement  dans  un  but 
diagnostique,  aussi  longtemps  que  le  courant  sanguin  continue 
à  circuler  librement  dans  les  vaisseaux.  A  l'incision,  il.  préfère 
donc  la  ponction,  quoique  celle-ci  ne  soit  concluante  que  dans 
les  cas  où  le  résultat  est  positif.  La  méthode  de  Whiting  qui 
consiste  à  s'assurer  par  la  compression  digitale  si  le  bulbe 
est  thrombose  ou  non,  est  permise;  mais,  en  dehors  des 
inconvénients  qu'elle  offre,  elle  donne  des  résultats  fort 
douteux  et  ne  mérite  pas  grande  confiance. 

En  définitive,  guidé  par  les  principes  exposés  plus  haut, 
on  ne  liera  .pas  immédiatement  la  veine  jugulaire  dans  chaque 
cas  de  pyohémie  où  l'on  n'aura  trouvé  qu'un  abcès  périsi- 
nusien  ou  qu'une  thrombose  pariétale;  on  ne  liera  pas 
davantage  dans  les  cas  où  le  foyer  circonscrit  du  sinus  pourra 
entièrement  être  mis  à  nu. 


M.  Brieger  (Breslau).  ~  De  Pétat  actuel  de  la  question  de 
la  pyohémie  otogène  (Ueber  dengegenwdrtiger  Stand  der 
Lehre  von  der  otogenen  Pydmie), 

La  pathogénie  de  la  pyohémie  otitique  varie  dans  différents 
cas.  Ordinairement  il  existe  un  processus  thrombo-phlébitique 
dans  le  sinus  latéral  ou  sigmoïde  ou  dans  le  bulbe  jugulaire; 
mais  il  peut  y  avoir  des  cas  de  pyohémie  otitique  non  douteuse 
où  les  sinus  présentent  tous  un  état  normal. 

Leç  symptômes  pyohémiques  peuvent  provenir  directement 
de  l'oreille  par  la  formation  d'embolies  bactériennes.  L'ostéo- 
phlébite  ne  doit  plus  être  considérée  comme  une  forme  clini- 
que spéciale  de  pyohémie  otitique.  Dans  des  cas  où,  à  l'opération, 
le  sinus  parait  normal,  les  symptômes  pyohémiques  s'expli- 
quent souvent  par  un  thrombus  pariétal. 

Éliologie.  —  De  toutes  les  variétés  microbiennes,  celle  qui 
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se, rencontre  le  plus  souvent  est  le  streptocoque;  quelquefois 
on  trouve  le  staphylocoque,  le  pneumocoque  et  le  bacille  de 
'  Friedlânder.  Le  nombre,  la  di<>tribution  des  germes  et  leur 
virulence  à  l'inlérieur  du  thrombus  varient  considérablement. 
Cette  virulence  n*est  pas  toujours  en  rapport  direct  avec  la 
gravité  des  symptômes  pyohémiques.  Parfois  la  dissémination 
des  particules  thrombosiques  détermine  des  infarctus  simples; 
d'auti'es  fois,  la  formation  d'abcès  métastatiques.  Les  symptô- 
mes pyohémiques  peuvent  subir  une  recrudescence,  et  de 
nouvelles  métastases  peuvent  se  former  après  un  intervalle 
de  semaines,  voire  même  de  mois. 

Diagnostic,  —  On  ne  saurait  diagnostiquer  une  pyohémie 
otitique  ou  une  thrombose  sinusienne  en  se  basant  sur  l'in- 
tensité et  la  persistance  de  la  fièvre,  car  ce  symptôme  s'observe 
parfois  dans  des  suppurations  non  compliquées.  Seule,  la 
courbe  typique  de  la  température  pyohémique  est  concluante, 
encore  est-elle  susceptible  de  variations  et  peut,  quelquefois, 
faire  complètement  défaut. 

Le  rapporteur  traite  ensuite  de  l'examen  du  sinus  avant  et 
après  l'incision;  il  appelle  l'attention  sur  l'importance  d'une 
inspection  attentive  de  la  paroi  interne  et  passe  en  revue  les 
différentes  méthodes  ayant  pour  but  de  rendre  exsangue  la 
portion  malade  du  sinus. 

Traitement,  —  L'opération  pour  thrombose  sinusienne  n'est 
contre-indiquée  que  dans  les  cas  où  l'état  généi'al  du  malade 
interdit  toute  intervention  chirurgicale.  L'opération  doit  avoir 
pour  but  d'amener  une  occlusion  centrale  et  périphérique  du 
sinus.  C'est  pourquoi  l'ablation  des  extrémités  solides  du 
thrombus  doit  être  évitée.  La  méthode  fréquemment  employée 
dans  la  thrombose  pariétale  et  qui  consiste  à  lier  la  veine 
jugulaire  transformant  ainsi  la  thrombose  pariétale  en  throm- 
bose  complète,  et  à  inciser  ensuite  le  sinus,  laisse  le  champ 
libre  à  de  nombreuses  objections  et  n'est  pas  exempte  de 
dangers.  La  ligature  de  la  veine  jugulaire  pour  empêcher  la 
dissémination  de  particules  infectées  du  thrombus  est  le  plus 
souvent  inutile,  car  une  adhérence  solide  des  parois  a  lieu 
entre  le  bout  inférieur  du  thrombus  et  la  veine  tributaire  la 
plus  proche;  quelquefois  même    elle   est  dangereuse    parce 
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qu'elle  favorise  Texpansion  du  thrombus  à  des  territoires  du 
système  nerveux  restés  jusque-là  indemnes.  Cependant,  si  la 
phlébite  se  propage  à  la  veine  jugulaire,  la  ligature  de  celle-ci 
est  le  seul  moyen  d'empêcher  l'extension  de  la  thrombo- 
phlébite.  La  ligature  doit  être  suivie  de  l'ouverture  de  la  por- 
tion entre  les  deux  ligatures. 

Démonstration  de  courbes  de  températures,  de  spécimens  et 
de  dessins  de  thrombose  sinusienne. 

M.  KoERNER  (Rostock)  admet  que  Tostéo- phlébite  est  plus  rare 
qu'il  ne  l'a  pensé  autrefois,  mais  il  maintient  son  opinion  qu'une 
simple  alFection  de  l'os  peut  déterminer  une  fièvre  pyohémique  et 
des  métastases  périphériques. 

M.  Leutbrt  (Kœnigsberg)  dit  qu'au  point  de  vue  pratique  la 
question  de  la  pyohémie  ostéo-phrébi tique  n'a  qu'une  importance 
minime.  Si,  dans  un  cas  de  pyohémie,  l'autopsie  ne  révèle  pas 
l'existence  d'une  thrombose  sinusienne,  on  pratiquera  l'examen 
microscopique  des  différents  sinus.  Leutert  croit  qu'on  commet  rare- 
ment une  erreur  en  diagnostiquant  une  thrombose  sinusienne  chez 
des  adultes  qui,  depuis  plusieurs  Jours,  ont  une  fièvre  continue 
dépassant  Sgo.  Pour  cet  auteur,  il  n  existe  point  de  thrombus  nqn 
infecté.  Si  Ton  trouve  un  thrombus  dans  un  cas  de  pyohémie,  il 
faut  l'enlever,  lors  même  que  l'on  n'est  pas  sûr  dé  la  cause  de 
l'infection.  Si  la  fièvre  persiste  après  que  les  symptômes  inflam- 
matoires aigus  auront  disparu,  on  procédera  à  la  mise  à  nu  du 
sinus  quelque  légères  que  soient  les  altérations  morbides  trouvées 
dans  la  mastoîde.  Leutert  combat  l'opinion  de  Jansen  suivant 
lequel  le  thrombus  du  bulbe  jugulaire  peut  avoir  son  origine 
directement  dans  la  cavité  tympanique  voisine;  il  est  d'avis  que 
le  thrombus  se  forme  toujours  dans  un  point  où  le  pus  ne  peut 
trouver  une  issue,  c'est>à-dire  dans  le  sinus. 

En  ce  qui  concerne  la  ligature  de  la  veine  jugulaire,  Leutert 
pense  qu'elle  doit  être  pratiquée  dans  chaque  cas  de  thrombose 
sinusienne  et  précéder  l'opération  sur  le  sinus,  car  il  est  impos- 
sible  de  prédire  à  quel  moment  se  produira  la  dissémination  du 
thrombus.  On  liera  la  jugulaire  ausâi  haut  que  possible  excepté 
les  cas  où  existent  des  indications  que  le  thrombus  s'étend  au  delà 
de  la  veine  faciale,  on  appliquera  alors  la  ligature  au-dessous. 
L'incision  du  sinus  est  préférable  à  la  ponction,  une  hémorragie 
profuse  peut  nécessiter  un  ajournement  de  l'opération  pour  un  ou 
deux  jours. 


M.  Panse  (Dresde)  rektie  un  cas  fatal  qui  eût  été  pris  pour  une 
ostéo-phlébite,  si  un  examen  attentif  n'avait  fait  découvrir  un 
thrombus  désagrégé  dans  le  bulbe.  M.  Panse  considère  Tinfection 
directe  du  bulbe  par  le  tympan  comme  très  probable. 

M.  Habermamn  (Gratz)  cite  un  cas,  décrit  par  lui  dans  le  Eand- 
huch  fur  OhrenheUkunde,  où,  malgré  une  large  perforation  du 
tympan,  le  bulbe  jugulaire  a  éf6  trouvé  malade. 

M.  Denker  (Hagen)  mentionne  un  cas  d'otite  grippale,  où  la 
fièvre  et  des  douleurs  dans  plusieurs  articulations  se  sont  déclarées 
le  dix-septième  jour  après  l'apparition  de  l'otorrhée.  La  fièvre  a 
disparu  après  l'incision  de  plusieurs  abcès  métastatiques  dans  les 
épaules  et  les  doigts. 

M.  Hoffmann  (Dresde^  dit  que  dans  son  cas,*  dont  parle  Jansen, 
le  diagnostic  de  thrombo -phlébite  a  été  fait  [à  temps,  mais  que  la 
ligature  n'a  pas  été  appliquée  à  cause  de  symptômes  alarmants 
survenus  pendant  la  narcose. 

M.  Alt  (Vienne)  est  de  l'avis  de  Jansen,  que  la  portion  liée  de  la 
jugulaire  doit  être  excisée;  il  rappelle  un  cas  où  l'infection  secon- 
daire de  la  veine  jugulaire  fut  suivie  de  la  formation  d'un  abcès 
périjugulaire. 

M.  ScHEiBE  (Munich)  ne  met  point  en  doute  la  possibilité  d'une 
thrombose  isolée  du  bulbe  jugulaire  survenant  au  cours  d'une  otite 
moyenne  aiguë  et  particulièrement  dans  l'otite  grippale;  le  bacille 
de  l'influenza  est  très  apte  à  atteindre  les  vaisseaux  sanguins  et  à 
occasionner  dé  la  nécrose.  Scheibe  relate  un  cas  de  thrombose 
bulbaire  récemment  observé  par  lui. 

M.  VoN  WiLD  (Frankfurt-fi/M.)  croit  que  les  orateurs  ont  exagéré 
l'importance  de  la  thrombose  sinusîenne  en  tant  que  cause  princi- 
pale de  la  pyohémie  otogène.  Il  serait,  d'après  lui^  plus  exact  de 
parler  d'une  infection  otogène  du  sang  comprenant  la  bactérémie, 
la  toxémie  et  la  pyohémie.  Contrairement  à  l'opinion  de  Leutert, 
qui  identifie  la  thrombose  sinusienne  avec  la  pyohémie,  Von  Wild 
ne  doute  point  que  la  pyohémie  ne  puisse  se  développer  sans 
thrombose,  analogue  au  développement  de  la  septicémie  des  amyg- 
dales ;  d'ailleurs,  il  est  impossible  de  produire  expérimentalement 
une  pyohémie  par  infection  de  bacilles.  La  pyohémie  otogène  peut 
donc  s'expliquer  par  l'absorption  directe  du  pus  de  l'oreille,  spécia- 
lement dans  les  cas  où  les  symptômes  pyohémiques  apparaissent 
de  bonne  heure.  C'est  pourquoi,  en  cas  d'opération  précoce,  l'éva- 
cuation du  foyer  primitif  suffira;  si,  malgré  cela,  l'infection  fait  du 
progrès,  il  sera  toujours  temps  d'intervenir  sur  le  sinus. 

M.  Prbysing  (Leipzig)  ne  pense  pas  que  la  thrombose  bulbaire 
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soit  aussi  rare  que  le  prétend  Leatert,  mais  il  croit  qu'en  raison  de 
sa  situation,  cette  complication  est  souvent  méconnue.  L'argument 
de  Leutert  en  faveur  de  la  ligature  première  devant 'précéder  l'opé- 
ration sur  le  sinus  afin  d'éviter  une  suppuration  du  moignon  jugu- 
laire, comme  cela  lui  est  arrivé  dans  un  cas,  ne  lui  paraît  pas  bien 
fondé,  car  dans  la  plupart  des  cas  de  thrombose  sinusienne,  c'est 
justement  la  ligature  qui  amène  l'infection  du  moignon.  Leutert  va 
trop  loin  en  déclarant  que  l'élévation  de  la  température  au  delà 
d'une  certaine  limite  est  une  preuve  manifeste  de  la  présence  d'une 
thrombo^  sinusienne.  D'autre  part^  Leutert  concède  Ini-môme  qu'il 
peut  y  avoir  des  thromboses  sinusiennes  sans  fièvre.  Preysin  g  distin- 
gue trois  formes  de  thrombus:  loLethrombus  organisé,  solide,  sou- 
vent apyrétiqne.  Ici  la  ligature  de  la  jugulaire  ne  saurait  se  justifier; 
30  le  thrombus  désagrégé  dans  le  centre  et  solide  aux  deux  bouts. 
-  Dans  cette  forme  on  doit  observer,  avant  de  lier,  une  expectation 
prudente,  à  moins  que  la  fièvro  ne  continue  ou  ne  recommence 
après  l'opération  sur  le  sinus  ;  3^  le  thrombus  s'étendant  presque 

•  dans  la  veine  jugulaire.  Ici  la  ligature  est  indiquée  et  doit  précéder 
l'intervention  sur  le  sinus.  Preysing  lie  la  jugulaire  à  la  partie 
moyenne  du  cou,  là  où  les  chirurgiens  lient  la  carotide. 

MM.  Ehrenfried,  Sghwabagh,  Wallisek  et  Deutsghlander 
rapportent  des  cas. 

M.  Jansen  dit  qu'il  est  heureux  de  constater  que  la  divergence 
d'opinion  sur  cette  importante  question  actuellement  en  discussion 
tend  à  disparaître.  Il  convient  avec  Leutert  que  les  cas  i  haute 
température  continue  sont  particulièrement  graves,  mais  dans  ces 
cas-ci  il  est  difficile  d'exclure  la  méningite.  Qu'un  traumatisme  du 
sinus  n'est  pas  sans  danger,  Jansen  en  a  acquis  la  preuve  dans  un 
de  ses  cas  personnels,  où  un  pareil  traumatisme  fait  sur  le  sinus 
sain  a  été  suivi  d'une  pyohémie  fatale.  Tandis  que  Leutert  plaide 
en  faveur  de  la  ligature  dans  chaque  cas  et  de  l'ablation  de  tout 
tronibus,  M.  Jansen  pense  qu'il  est  d'abord  nécessaire  d'acquérir  la 
preuve  qu'il  s'agit  d'un  thrpmbus  infecté,  car  des  thromboses  peu- 
vent se  développer  sans  immigration  de  microorganismes.  Il  ne 
faut  jamais  perdre  de  vue  le  grand  principe  de  chirurgie,  à  savoir  : 
ne  rien  faire  qui  ne  soit  nécessaire.  Si  un  thrombus  solide  n'est  pas 

'  accompagné  de  fièvre,  une  opération  n'est  pas  indiquée  ;  de  tels  cas 
guérissent  sans  intervention  sur  le  sinus.  Mais  là  où  il  diffère  d'opi- 
nion avec  Leutert,  c'est  lorsque  celui-ci  dit  que  tous  les  thrombus 
du  bulbe  prennent  naissance  dans  le  sinus.  Le  bulbe  est  fréquem- 
ment séparé  du  tympan  par  une  paroi  osseuse  extrêmement  mince, 
et  des  cas  avec  gravitations  n'y  sont  point  rares,  Jansen  n'est  pas 
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disposé  à  abandonner  la  ponction  exploratrice;  il  n*e8t  pas  du  toat 
convaincu  qu'on  puisse  s'en  dispenser  et  conteste  qu'elle  donne  lieu 
à  des  erreurs  de  diagnostic.  En  ce  qui  concerne  la  technique  de  la 
ligature,  il  accepte  les  principes  formulés  par  Preysing. 

M.  Brieger  dit  que  Leutert  pourra  difficilement  persister  dans 
son  opposition  absolue  i  la  pyohémie  otogène  sans  thrombose.  Des 
cocci  peuvent  entrer  dans  la  circulation  par  l'orelle  aussi  bien  que 
par  d'autres  parties  du  corps.  Ceci  a  été  confirmé  par  l'expérimen- 
tation. Les  deux  caf  mentionnés  par  Brieger  dans  son  rapport 
seront  relatés  en  détail.  Dans  certaines  circonstances,  le  diagnostic 
est  très  difficile  ;  nos  connaissances  des  symptômes  cliniques  et  de 
leur  signification  ne  sont  pas  parfaites,  et  sur  ce  point  la  bactério- 
logie ne  peut  nous  être  d'aucun  secours.  Brieger  considère  la  pra- 
tique préconisée  par  Leutert  comme  nuisible;  elle  exige  de  fré- 
quentes et  inutiles  expositions  du  sinus  qui  ne  sont  jamais  sans 
dangers.  Que  la  ligature  de  la  jugulaire  puisse  faciliter  le  progrès 
de  la  thrombose,  cela  est  démontré  d'une  façon  A^appante  par  des 
observations  de  la  clientèle  de  brieger,  observations  qui  ont  la 
valeur  d'expériences  physiologiques.  Dans  un  cas,  la  veine  jugulaire 
a  été  trouvée  saine.  Au  moment  de  la  ligature,  et,  à  l'autopsie, 
quarante -huit  heures  après,  toute  la  veine  était  occupée  par  un 
thrombus.  Il  n'est  pas  possible  de  produire  une  thrombose  par  une 
incision  du  sinus,  mais  l'introduction  d'un  tampon  dans  le  sinus 
amène  invariablement  une  thrombose. 


M.  Deutsghlander  (Breslau).  —  Démonstration  d'un  cas 
d'otite  moyenne  suppurée  compliquée  d'un  abcès  paro- 
tidien,  d'un  abcès  extra-dural  sur  le  sinus  transTcrse  et  le 
bulbe  de  la  veine  jugulaire  et  d'un  abcès  plongeant  dans 
l'articulation  atlanto-occipitale  (yorsiellung  eines  kranken 
mit  MiUdohreiterung  deren  KompUkationen  fParotis  abscesa, 
extraduraler  ahêces»  am  stnus  transversus  und  Bulbus  venaejugu- 
laris,  Senkungabsceas  ini  dos  Allantoocipitalgelenk)  durch  mehr' 
fâche,  tiefgehende  chirurgische  Eingriffe  beseiligt  wfrdenj. 

Quelque  temps  après  une  cure  radicale,  le  malade  de  l'auteur 
présenta  des  symptômes  d'une  inflam malien  du  labyrinthi^. 
Gomme  l'oreille  continuait  à  couler,  M.  Deutschlânder  mit  à 
nu  le  sinus  et  trouva  un  abcès  périsinusien.  Toute  l'apophyse 
mastolde  a  été  enlevée  avec  exposition  du  facial.  La  pression 
sur  la  région  jugulaire  infiltrée  fit  sourdre  du  pus  dans  la 
plaie;  le  pus  paraissait  venir  du  bulbe  jugulaire. 


r 
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Afin  d'évacuer  ooinplëtement  l'abcès,  Tauteur  pénétra  pro- 
fondéiûent  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  et  atteignit  la 
colonne  vertébrale  après  avoir  enlevé  une  portion  de  roocipital- 


M.  Berthold  (Roenigsberg).  —  Démonstration  d^nn  appareil 
pour  Taporisations  intra-nasales  fLemonstration  eine»  Dampf- 
apparats  fur  intranaaale  Vaporisation), 

Avec  cet  appareil  (fabriqué  par  Habn  et  Lochel,  de  Dantzig) 
on  peut  obtenir  des  températures  dépassant  loo  degrés  centi- 
grades. Son  application  produit  une  exsudation  fibrineuse  de  la 
muqueuse  et  il  s'en  forme  une  nouvelle  à  la  place  de  la  muqueuse 
détruite. 

M.  ScHEiBE.  —  Démonstration  d*un  bistouri  pour  l'abla- 
tion de  brides  latérales  dans  le  phar3rnx  (Démonstration 
einês  Messers  sur  Abtragung  der  latéral  Strange  im  Bachen). 

L'instrument  se  compose  d'un  long  manche  auquel  est 
adaptée  une  courte  lame  mesurant  un  centimètre  et  demi  de 
long  ;  le  bistouri  est  légèrement  recourbé  et  a  une  pointe  bou- 
tonnée. Pour  enlever  des  brides,  un  aide  déprime  la  langue, 
tandis  que  l'opérateur  saisit  la  bride  avec  des  pinces  et  sectionne 
de  baut  en  bas.  Deux  bistouris  sont  nécessaires,  un  pour  le 
côté  gauche,  l'autre  pour  le  droit. 


M.  Kayser.  —  Présentation  d'un  calcul  amygdalien  ez- 
traordinairement  gros  (Démonstration  eines  mandehteinesj, 

La  concrétion  a  été  enlevée  sur  un  enfant  de  douze  ans,  et 
mesurait  35  millimètres  de  long,  a8  milliméires  de  large  et 
i6  milliftièlres  d'épaisseur.  En  dehors  d'une  légère  gène  à  la 
déglutition,  le  malade  ne  présentait  aucun  autre  symptôme. 


M.  Katser.  —  Présentation  d'un  malade  atteint  d'une 
ulcération  tuberculeuse  du  conduit  auditif.  (Krankenvor- 
stellung  tuberkulôser  Haulgeschwûr  im  GehorgatigJ. 

L'ulcération  siégeait  à  l'union  du  conduit  cartilagineux  et 
o«seux;  ses  bords  étaient  épaissis  et  fongueux.  L'examen 
baciéiiologique  a  révélé,  dans  la  sécrétion,  la  présence  de 
bacilles  de  Koch.  Le  malade,  âgé  de  vingt  ans,  était  atteint. 
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4epuis  l'eafance»  d'une  otite  moyenne  suppurée  chronique  droite 
avec  destruction  complète  du  tympan.  Ce  cas  est  intéressant 
en  raison  de  la  rareté  d'ulcérations  tuberculeuses  du  conduit. 


M.  Bribger.  --  lo  Tuberculose  primitiTe  du  temporal  avec 
pachyméningite  tuberculeuse.  Présentation  du  malade 
(Primdre  Ttiberkidose  des  Shlàfenbeins  mitPachymeningUis  tuber- 
hulosa,  Kranhenvorstellung). 

L'affection  débute  par  des  douleurs  dans  la  région  de  l'oreille 
suivies  de  près  d^une  paralysie  faciale  complète.  Écoulement 
séreux  après  paracentèse.  Guérison  au  bout  de  peu  de  temps. 
Quelques  mois  plus  tard,  mastoïdite  aiguë.  Opération.  L'antre 
et  les  cellules  mastoïdiennes  sont  remplies  de  fongosités  et  de 
matières  caséeuses;  les  granulations  s'étendent  sans  interrup- 
tion jusque  sur  la  dure- mère  de  la  fosse  cérébrale  postérieure 
qui  communique  largement  avec  la  cavité  antrale.  La  paroi 
postérieure  du  conduit  est  perforée  par  un  gros  polype. 

L'examen  microscopique  des  granulations  et  du  polype  a 
montré  les  éléments  caractéristiques  de  la  tuberculose  :  cellules 
géantes  et  épithélioïdes  et  de  nombreux  tubercules  en  voie  de 
dégénérescence  caséeuse.  L'oreille  a  guéri,  mais  le  conduit  est 
resté  légèrement  atrésié. 

ao  Démonstration  d'une  préparation  anatomique  d'un 
cas  de  surdité  chez  une  enfant  datant  d'un  an.  Tubercu- 
lose de  l'oreille  moyenne  (Démonstration  der  Pràparate  eines 
vor  etwa  Jahresfrist  artaubten  Kindes,  MittelohrttÂberkulose). 

La  malade  a  été  atteinte  d'une  otite  moyenne  suppujrée 
àiguê  très  grave.  Quelques  jours  après  sou  début,  explosion 
de  phénomènes  cérébraux  qui  disparurent,  laissant  l'enfant 
complètement  sourde.  A  l'admission  à  l'hôpital,  environ  un  an 
plus  tard,  il  y  avait  encore  à  droite  une  otorrhée  chronique 
avec  fongosités  dans  la  caisse;  oreille  gauche  normale.  Peu  de 
temps  après  la  petite  malade  a  succombé  à  une  méningite 
tuberculeuse.  L'examen  microscopique  montra  une  destruction 
complète  du  labyrinthe  par  du  tissu  osseux  de  nouvelle  forma- 
tion et  du  tissu  cicatriciel  qui  comblaient  la  cavité  labyrin- 
thique.  Dans  la  muqueuse  de  la  paroi  labyrinthique  de  l'oreille 
droite  on  trouva  des  tubercules  typiques. 
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fil.  GoERKS  (Breslao).  —  Démonstrations  de  préparations 
microscopiques  :  i^  Tumeurs  du  nerf  auditif  (Acusticus' 
tumoren). 

Deux  cas  de  fiibro- sarcome  du  nerf  auditif  avec  atrophie  des 

fibres  nerveuses  des  ganglions  dans  le  canal  spiral  et  de 
l'organe  de  Gorti. 

20  Examen  histologique  de  polypes  do  l'oreille  (Ohrpo^ 
lypenj. 

M*  KuHUEL  (Breslau),  dit  que  ce  que  M.  Goerke  a  montré  sur 
une  4^  ses  coupes  comme  des  glandes  n'est  autre  chose  que  des 
dépressions  de  Tépithélium.  L*exiptence  des  glandes  dans  le  tympan 
est  tout  à  fait  douteuse. 

M.  GobUkb  répond  que  des  glandes  ont  été  trouvées  dans  le  tym- 
pan par  Tweltsch,  Wendt,  Krause,  Politzer  et  d'autres.  Il  considère 
la  présence  de  glandes  dans  ses  préparations  comme  indiscutable. 
.  M.  Hâbermann  demande  si  Tauteur  a  constaté  dans  son  cas  une 
hyperplasie  des  follicales  lymphatiques. 

M.  GoERKE  dit,  en  réponse,  que  dans  son  cas  il  ne  s'agit  pas  de 
lymphomatose  généralisée,  les  polypes  provenaient  de  'cette  partie 
de  l'attique  où  Krause  et  Nassiloff  ont  trouvé  des  follicules  lym- 
phatiques dans  la  muqueuse  normale. 


M.  BiEHL.  —  De  l'origine  et  du  triget  du  nerf  Testibulaire 
(Der  Verlauf  des  Vorhofnerven  im  Stimêtamme). 

Les  expériences  de  Tauteur  ont  porté  sur  des  chevaux  et  des 
moutons,  parce  que  chez  ces  animaux  le  nerf  vestibiilaire  est 
entièrement  séparé  du  nerf  cochléaire.  Plus  tard,  M.  Biehl 
restreignit  ses  expériences  aux  moutons,  car  les  chevaux  ne 
survivaient  pas  assez  longtemps  à  l'opération.  Après  avoir 
ouvert  la  partie  correspondante  du  crâne,  il  mettait  à  nu  le 
lobe  occipital  et  l'enlevait.  L'hémorragie  était  rapidement 
arrêtée  par  un  tamponnement.  L'irritation  mécanique  du  nerf 
vestibulaire  provoquait  du  nystagmus  et  des  mouvements  gira- 
toires. On  divisait  ensuite  le  nerf.  Les  animaux,  qui  se  réta- 
blissaient toujours  rapidement  de  l'opération,  présentaient 
alors  des  troubles  prononcés  de  l'équilibre.  Sur  des  coupes  du 
cerveau  enlevé,  M.  Biehl  a  pu  suivre  le  trajet  du  nerf  dès  son 
origine  jusqu'à  son  point  d'émergence. 
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M.  BôNNioHAUs  (Breslao).  —  De  Fanatomie  et  de  la  physio- 
logie de  l'oreille  de  la  baleine  fZur  Anatamie  und  Physiologie 
des  Valohre8). 

L'embryologie  nous  apprend  que  les  ancêtres  de  la  baleine 
étaient  des  animaux  terrestres.  C'est  pourquoi  il  a  paru  à 
l'auteur  intéressant  de  rechercher  les  modiûcations  subies  par 
la  baleine  dans  le  cours  du  temps  par  son  adaptation  à  l'exis- 
tence aquatique.  Bônnighaus  a  examiné  l'oreille  de  Phoçaena 
CommunU  sur  sept  individus,  dont  un  embryon. 

II.  résulte  de  ces  recherches  que  seule  l'oreille  interne  a 
conservé  son  ancienne  fonction  physiologique.  L'oreille  externe 
est  tout  à  fait  rudimentaire;  l'oreille  moyenne  a  subi  des  modi- 
fications fonctionnelles  intéressantes  :  elle  sert  en  partie  de 
réservoir  au  sang  veineux  et  en  partie  à  soulager  le  poids  du 
corps  par  la  formation  de  nombreuses  cavités  aériennes. 


M.  Denker  (Hagen).  —  L*oreille  des  monotrèmes  an  point 
de  Tue  phylogènétiqne  (Dos  Monotremenohr  inphylogenetischer 
Beziehung). 

Os.  —  Coi^rairement  à  l'affirmation  de  Sixtra,  Denker  a 
trouvé  que  les  monotrèmes  n'ont  pas  d'os  quadratum;  il  a 
également  constaté  que  la  fenêtre  ovale  est  entièrement  enve- 
loppée par  l'os  pétreux,  tandis  que  Sixtra  place  Tonûce  vesli* 
bulaire  dans  la  suture  des  os  otQ-sphénoïdal  et  pleuro-occipital. 
Denker  est  également  en  contradiction  avec  le  même  auteur,  qui 
affirme  que  les  monotrèmes  ont  le  même  labyrinthe>osseux  que 
les  sauriens.  Il  n'a  point  trouvé  de  sutures  dans  le  labyrinthe 
osseux  et  croit  que  celui-ci  est  entouré  d'un  seul  os,  l'os  pétreux. 

Le  limnçon  est  analogue  à  celui  des  sauriens  et  est  moins 
enroulé  que  chez  un  mammifère  quelconque.  Cependant,  la 
présence  des  piliers  et  du  canal  de  Corti  rappelle  le  limaçon  des 
mammifères.  Denker  a  trouvé  une  lamina  spiralis  seulement 
chez  les  échidnés,  mais  pas  chez  les  ornithorhynques. 

Oreille  externe.  —  Les  deux  ordres  représentant  la  classe 
des  monotrèmes  n'ont  pas  de  conduit  osseux,  mais  ils  possèdent 
un  pavillon,  sous  une  forme  des  plus  rudimentaires,  ce  qui 
indique  le  même  développement  de  l'oreille  externe  que  chez 
les  mammifères  (les  sauriens  n'ont  pas  d'oreille  externe).  La 
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membrane  du  tympan  est  constituée  par  trois  couches  et 
divisée  en  portion  tendue  et  portion  flaccide;  chez  les  échidnés*, 
cette  dernière  est  composée  d'éléments  musculaires.  La 
membrane  est  encadrée  dans  un  anneau  tympanique  qui 
est  lui-même  fixé  à  Tos  pétreux  par  du  tissu  connectif.  Il  existe 
trois  osselets  qui,  par  leurs  forme  et  connexions,  rappellent  ceux 
des  sauriens.  Le  marteau  et  Tenclume  sont  si  solidement  atta- 
chés l'un  à  l'autre  par  une  synchondrose  qu'ils  agissent  comme 
une  seule  pièce.  La  place  de  Tétrier  est  occupée  par  une  colu- 
melle  fixée  dans  l'orifice  vestibulaire  par  du  tissu  connectif  ou 
cartilagineux.  La  caisse  du  tympan  est  représentée  chez  les 
échidnés  par  une  rainure  peu  profonde(fosse tympanique);  chez 
les  omithorhynques,  le  cadre  osseux  de  la  paroi  médiane  de  la 
caisse  manque.  Les  monotrèmes  n'ont  pas  de  muscle  de  l'étrier, 
mais  ils  possèdent  un  muscle  tenseur  du  tympan  qui  existe 
exclusivement  chez  les  mammifères. 

Trompe  d'Etistache,  —  Tandis  que  chez  les  ornithorhyn- 
ques  il  existe  une  large  communication  entre  le  pharynx  et  la 
caisse^  chez  les  échidnés  la  trompe  est  représentée  par  un  tuba 
cartilagino-membraneux  qui  se  dirige  de  la  partie  postérieure 
de  la  cavité  tympanique  en  dedans,  vers  le  pharynx.  Cette 
conformation  est  sa^s  doute  due  au  genre  de  vie  de  ces  ani- 
maux qui,  en  vertu  de  la  loi  de  l'adaptation,  a  produit  un 
allongegnent  du  pB\ais  et  un  déplacement  du  naso-pharynx  en 
arrière.  On  ne  trouve  de  crête  vestibulaire  que  chez  les  échidnés; 
eux  seuls  possèdent  un  conduit  auditif  interne  ;  les  ornitho- 
rhynques  n'ont  qu'une  fosse  auditive  peu  profonde.  En  résumé, 
l'organe  de  l'ouïe;  des  monotrèmes  a  quelque  ressemblance 
avec  l'oreille,  des  sauriens,  mais  se  rapproche  davantage  de 
l'oreille  des  mammifères. 

M.  Pansb  (Dresde-Neuitadt).  —  Où  se  produit  le  Tertige? 

(H^o  entsteht  der  Schwindel?) 

L'auteur  décrit  les  diverses  voies  sensorielles  qui  nous  per- 
mettent de  nous  orienter  dans  l'espace  et  explique  la  façon  dont 
se  font  les  illusions  sur  cette  notion  et  la  sensation  du  vertige. 

M.  Berthold  relate  le  cas  d'an  homme  qui,  en  marchant  dans  la 
rue,  exécutait,  après  toos  les  trois  ou  quatre  pas,  un  mouvement 
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tournant  en  virant  denx  on  trois  fois  autour  de   son  axe.  Cm 
symptôme,  prétendait  le  malade,  a  apparu  après  une  opération. 

M.  Thost  (Hambourg).  —  Le  phénomène  vertige  a  été  le  sujet 
d'une  discussion  au  Congrès  des  médecins  et  des  naturalistes 
allemands,  tenu  à  Hambourg  en  1901. 


M.  Habermann  (Gratz).  —  De  1a  pathogénie  de  la  surdi- 
mutité  (Zur  Entstehung  der  Laubstummheit). 

• 

L*auteur  communique  les  résultats  de  ses  recherches  sur 
Torgane  auditif  de  deux  sourds-muets.  Dans  le  premier,  il 
s'agissait  d'un  jeune  homme  de  treize  ans,  sourd-muet  dès  sa 
naissance,  mort  de  tuberculose  pulmonaire  et  osseuse  à  la- 
quelle vint  s'ajouter,  peu  avant  la  mort,  une  tuberculose  de 
l'oreille  moyenne  du  côté  gauche.  A  l'autopsie,  on  trouva  le 
cerveau  normal,  de  même  l'oreille  interne  et  le  nerf  auditif  ne 
présentaient  point  d'altérations  histologiques.  Le  tympan 
gauche  montrait  une  perforation  et  des  dépôts  calcaires;  le 
droit  portait  des  traces  d'une  otite  moyenne  suppurée.  Anky- 
lose  de  l'étrier  par  surproduction  de  tissu  connectif  et  hyperos- 
tosede  l'os;  fenêtre  ronde  fermée  par  du  tissu  osseux.  Tète 
du  marteau  et  enclume  fixés  à  la  paroi  latérale  de  l'attique  par 
du  tissu  connectif.  La  surdité  dans  ce  cas  était  due,  selon 
l'auteur,  à  l'ankylose  de  l'étrier  et  à  l'occlusion  de  la  fenêtre 
ronde.  Dans  le  second  cas,  la  malade,  âgée  de  trente-h^it  ans 
et  morte  du  mal  de  Bright,  entendait  encore  de  l'oreille  droite 
la  voix  parlée  à  i^ 20  et  la  voix  chuchotée  à  5  centimètres;  du 
côté  gauche,  la  surdité  était  presque  complète.  A  l'autopsie  on 
trouva  la  fenêtre  ronde  fermée  par  une  hyperostose,  tandis  que 
la  fenêtre  ovale  était  intacte. 


M.  ScHEiBE  (Munich).  —  Ostéite  de  la  capsule  labyrinthi- 
que  (Ostitis  der  LabyrinthkapselJ. 

Dans  l'ostéite  de  la  capsule  labyrinthique,  qui  constitue  la 
base  pathologique  principale  de  la  sclérose,  il  n'existe,  comme 
le  croit  Scheibe  avec  Politzer  et  Siebenmann,  aucune  lésion 
matérielle  de  la  muqueuse,  excepté  dans  de  petits  points  isolés 
correspondant  aux  foyers  d'ostéite.  Cependant  Habermann  pense 
que,  dans  tous  les  cas,  la  muqueuse  est  primitivement  enflam- 
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mée  et  qu'elle  redevient  ensuite  normale.  Un  des  cas  de  Scheibe 
a  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans  atteint  de  sup- 
puration chronique,  de  perforation  de  la  membrane  de  Shrap* 
nell  et  de  cholestéatome.  Une  vingtaine  de  jours  avant  la 
mort,  il  devint  complètement  sourd  de  Toreille  malade.  A 
Tautopsie  on  trouva  une  inflammation  intense  du  limaçon  et 
une  fistule  du  canal  semi-circulaire  horizontal.  Le  tympan 
montrait  des  signes  ci'une  inflammation  chronique*  Examen 
microscopique  de  l'os  :  tissu  osseux  de  nouvelle  formation 
dans  le  voisinage  du  canal  demi-circulaire  horizontal,  sur  le 
canal  de  Fallope  et  de  Tétrier.  Dans  la  capsule  labyrinthique, 
juste  au-dessus  de  la  fenêtre  ovale,  foyer  d'ostéite  du  volume 
d'une  tête  d'épingle.  La  surface  de  la  néoformation  osseuse 
présente  des  érosions  lacunaires;  la  couche  cartilagineuse  de 
la  fenêtre  ovale  est  entièrement  disparue.  Deux' processus  dif- 
férents ont  apparemment  eu  lieu  en  même  temps  :  première- 
ment, une  solidification  d'os  par  accroissement  du  tissu  osseux 
dans  les  interstices  diplolques,  et  secondement,  une  hyperplasie 
du  tissu  spongieux  aux  dépens  de  l'os.  Ce  dernier  processus 
a  été  nommé,  par  Siebenmann,  raréfaction  (Spongiosierung) 
de  la  capsule  labyrinthique;  il  est  surtout  actif,  selon  cet 
auteur,  autour  de  la  fenêtre  ovale.  Habermann  a  trouvé  des 
lésions  analogues  dans  des  suppurations  chroniques  et  les 
considère  comme  une  conséquence  des  otites  moyennes.  Dans 
quelques-uns  de  ces  cas  où  la  surdité  avait  augmenté  après  la 
disparition  de  la  suppuration,  la  diminution  progressive  de 
Touie  était  due  à  une  raréfaction  qui  a  pu  amener  une  ankylose 
de  l'étrier. 

Dans  le  second  cas  de  Scheibe,  il  s'agissait  d'une  otite  scar- 
latineuse  avec  traces  d'otite  interne.  Ici  aussi,  on  constata  une 
raréfaction  de  la  capsule  labyrinthique.  Sur  le  promontoire, 
au-dessous  de  la  fenêtre  ovale,  foyer  avec  des  espaces  médul- 
laires dilatés.  L'ostéite  a  été  probablement  occasionnée  par 
l'otite  interne.  Les  cas  de  Scheibe  confirment  la  thèse  de 
Habermann  que  la  même  affection  de  l'os,  comme  dans  la 
sclérose  de  l'oreille  moyenne,  peut  se  rencontrer  dans  les 
otites  moyennes  chroniques  et  peut-être  même  dans  l'otite 
interne. 


*^ 
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M.  Habbrmann  est  henreax  de  voir  que  les  résultats  de  ses 
recherches  d*il  y  a  dix  ans  sont  confirmés  par  Seheibe.  Il  men- 
tionne un  cas  où  il  a  trouvé  les  mômes  lésions  que  Seheibe.  Selon 
lui,  Is  proci^ssus  dans  Vos  (ostéite  chronique)  a  pour  origine  une 
inflammation  de  la  membrane  du  tympan.  Les  foyers  d^ostéite  sont 
pres'iue  toujours  localisés  dans  le  voisinage  des  fenéties;  une  rare 
localisation  est  celle  dans  le  conduit  auditif  interne.  Il  n*a  jamais 
trouvé  de  foyers  isolés  sur  les  canaux  seipi-circulaires.  Seheibe 
ne  croit  pas  que  dans  la  sclérose  l'ostéite  soit  toujours  occasionnée 
par  une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse.  La  fré([uence  de 
cas  de  sclérose  bilatérale  rend  cette  hypothèse  improbable. 

M.  Panhb  croit  1{u'on  doit  tenir  compte  de  Télémerit  constitu- 
tionnel. La  raréfaction  de  Tos  est  analogue  aux  altérations  de 
Tostéomdlacie  après  la  part urit ion.  Il  mentionne  les  rapports  de  la 
puerpéral ité  et  de  la  sclérose. 

M.  Habersiann  innifite  sur  ce  que  Torigine  de  TalTection  est  dans 
la  muqueuse,  qui  montre  toujours  des  lésions  histologiques  1ers 
même  que  Tinflammation  ne  peut  être  reconnue  cliaiquement. 


M.  GoKRCKE.  —  De  la  carie  des  oiselets  (Ueber  CarieB  der 
Gehôrknôchelehen). 

L'anatomie  pathologique  de  la  carie  des  osselets  a  été  étudiée 
jusqu'à  présent  presque  exclusivement  sur  des  pièces  prove- 
nant d'opérations.  Il  va  sans  dire  qu'une  étude  sur  de 
telles  pièces  ne  pouvait  jeter  une  lumière  suffisante  sur  la 
pathologie  de  la  carie  ossiculaire.  Au  moment  de  l'opération, 
cette  dernière  est  ordinairement  trop  avancée,  et  l'importante 
phase  initiale  est  ainsi  rarement  observée.  Le  développement 
du  processus  cariotique  peut  être  étudié  avec  plus  de  proflt 
sur  des  pièces  d'autopsie. 

Goercke  a  donc  examiné  un  grand  nombre  d'osselets  de 
cette  provenance.  Les  osselets  étaient  d'abord  examinés  au 
stéréomicroscope  dans  une  solution  satine  normale.  Dans  des 
cas  de  lésions  visibles,  on  les  photographiait  et  préparait 
ensuite  pour  l'examen  microscopique. 

La  carie  des  osselets  débute  ordinairement  par  une  périostite  ; 
mais  Goercke  a  montré  de  nombreux  spécimens  où  dans  des 
otites  moyennes  graves  la  moelle  osseuse  avait  été  primiti- 
vement atteinte,  le  périoste  étant  indemne  de  toute  lésion.  Le 
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plus  souveat,  Tinflamination  se  propage  du  périoste  par  les 
canaux  de  Haver  daas  la  moelle;  d'autres  fois,  et  ce  sont  les 
cas  les  moins  fréquents,  une  ostéite  primitive  se  développe  et 
s'élend  par  les  mêmes  canaux  à  la  surface.  Les  cas  de  carie 
ayant  guéri  spontanément  sont  relativement  nombreux.  Le 
résultat  ultime  de  cette  guérison  varie  considérablement  ; 
tantôt  c*est  une  rainure  peu  profonde  revêtue  d'une  muqueuse 
à  peu  prés  normale,  tantôt  c'est  une  perte  de  substance  com- 
blée de  tissu  cicatriciel;  d'autres  fois,  le  périoste  devient  le 
siège  d'une  régénération  osseuse,  et  l'on  voit  se  former  une 
exosto'se  ou  une  hyperostose.  Si  le  même  processus  a  lieu  sur 
les  parois  tympaniques,  il  peut  en  résulter  une  adhérence 
osseuse  des  osselets.  Le  foyer  médullaire  peut  aussi  guérir 
spontanément  par  la  formation  de  tissu  cicatriciel  ou  osseux, 
ce  dernier  a  pour  résultat  une  éburnation  partielle  ou  totale  de 
l'os.  Quant  à  la  question  de  la  localisation  de  la  carie,  les 
recherches  de  Goercke  confirment  l'opinion  généralement 
acceptée  que  l'apophyse  longue  de  l'enclume  est  le  plus  fré- 
quemment atteinte,  le  marteau  moins  souvent  que  l'enclume; 
mais  dans  plusieurs  cas  ce  sont  les  parties  qu'on  suppose  être 
rarement  lésées  qu'on  trouve  seules  atteintes  à  l'exclusion  des 
autres,  telles  le  col  du  marteau,  les  surfaces  articulaires,  le 
corps  de  l'enclume;  l'image  otoscopique  ne  donne  pas  toiyours 
de  renseignements  exacts  sur  la  localisation  de  l'affection.  La 
perforation  au  pôle  supérieur  qui,  croyait-on,  indiquait  une 
carie  du  marteau  et  de  l'enclume,  Goercke  l'a  constatée  dans 
des  cas  où  les  osselets  étaient  intacts  ;  d'autre  part,  il  a  observé 
des  cas  de  carie  avancée  des  osselets  où  la  perforation,  siégeait 
à  la  partie  inférieure  du  tympan,  voire  même  était  intacte.  Un 
fait  parait  constant  :  une  carie  des  parois  osseuses  de  la  caisse, 
en  quelque  lieu  qu'elle  siège,  sur  le  tegmen  ou  sur  la  paroi 
attique  latérale,  sur  le  promontoire  ou  sur  la  partie  postérieure 
du  conduit,  est  invariablement  accompagnée  d'une  carie  des 
osselets. 

Démonstration  de  coupes  microscopiques,  de  préparations 
macroscopiques  et  de  microphotographies  stéréoscQpiques. 

M.  Kretschmann  demande  si  des  localisations  rares  de  carie 
coïncident  avec  des  lésions  tuberculeuses. 
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M.  Ehrnfribd  penae  que  la  gaérison  spontanée  de  carie  justifie 
remploi  du  traitement  conaervateor. 

M.  GcERCKE  répond  que  dans  le  cas  de  localisation  rare  de  la 
carie  des  osselets,  la  tuberculose,  quoique  soupçonnée  nombre  de 
fois,  n'a  été  constatée  que  dans  bien  peu  de  cas.  Bien  que  la  possi- 
bilité d'une  ^érison  spontanée  doive  justifier  un  essai  de  traite- 
ment conservateur,  en  pratique  on  ne  saurait  se  fier  beaucoup  à  ce 
mode  de  traitement. 

M.  DKTrrsGHLANDER  (Breslau).  ^  Démonstration  de  quatre 
cas  de  rhinoadérome  (Vontellung  van  vier  Fallen  von  Rhino^ 
sclerom). 

M.  Alinsbero  (Breslau).  ^  Du  mode  d'infection  dans  lu 
méningite  consécutive  à  Pempyème  du  sinus  frontal  (Uéber 
den  lnfektion$mechanismu8  bei  Meningitis  nadi  SUmhôhlenei-' 
terung). 

Le  mécanisme  d'infection  dans  les  empyèmes  aigus  du  sinus 
frontal  n'est  pas  le  même  que  dans  les  suppurations  chroni- 
ques. Dans  la  plupart  des  cas  d'empyèmes  chroniques  compli- 
qués d'un  processus  intra-cranien  on  trouve  soit  à  l'autopsie, 
soit  au  cours  de  l'opération,  des  lésions  manifestes  de  la  paroi 
cérébrale  du  sinus;  ici  les  méninges  affectent  des  rapports 
directs  avec  la  suppuration,  et  le  'processus  infectieux  se  com- 
prend parfaitement.  On  conçoit  moins  bien  les  rapports  dans 
le  petit  nombre  de  cas  de  suppurations  chroniques  et  dans  la 
plupart  des  cas  d'empyëme  aigu,  où  l'on  ne  trouve  point 
macroscopiquement  de  lésions  osseuses.  On  admet  que  dans 
ces  cas  l'infection  se  fait  par  les  vasa  perforantia^  c'est-à-dire 
parles  vaisseaux  qui,  partis  de  la  muqueuse  ^inusienne,  per- 
forent l'os  et  se  rendent  directement  dans  la  dure-mère.  C'est 
d'ailleurs  la  seule  explication  plausible,  mais  jusqu'à  présent 
elle  n'a  pas  encore  été  démontrée.  Dans  le  cas  de  l'auteur,  qui 
est  très  démonstratif,  on  peut  suivre  la  marche  de  l'infection 
sur  les  préparations  microscopiques,  et  la  clinique  y  concorde 
parfaitement  avec  les  résultats  de  l'autopsie. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt-six  ans  traité  pourunempyéme 
des  deux  sinus  maxillaires  et  frontaux.  Lavages  des  sinus  par 
les  voies  naturelles  après  ablation  de  polypes  et  de  parties 
hypertrophiées  de  la  muqueuse.  Quoiqu'il  n'y  ait  eu  ni  fièvre. 
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ni  nausées,  ni  ralentissement  du  pouls,  mais  en  raison  de  la 
persistance  de  violentes  céphalées  frontales  du  côté  droit,  on 
ouvrit  le  sinus  frontal  du  côté  correspondant.  Celui-ci  était 
divisé  par  une  cloison  et  rempli  de  pus.  La  paroi  orbitaire 
nécrosée  fut  enlevée  ;  la  paroi  cérébrale  était  intacte.  Dans  la 
nuit  le  malade  fut  pris  d'agitation  et  de  phénomènes  convulsifs 
et  mourut  au  bout  de  trente-six  heures. 

Autopsie.  —  Méningite  purulente  diffuse,  surtout  du  côté 
droit.  La  dure-mère  correspondant  au  sinus  frontal  était  recou- 
verte d'un  épais  exsudât  fibrineux,  la  cloison  osseuse  amincie, 
mais  indemne  de  toute  lésion  macroscopique.  Une  inspection 
attentive  de  la  dure-mère  révéla  quelques  petites  nodosités  en 
arrière  du  sinus.  L'examen  microscopique  de  l'os  a  fait  cons- 
tater la  présence  de  nombreux  vaisseaux  perforés,  et  dans 
beaucoup  d'entre  eux  d'anciens  thrombus  partiellement  orga- 
nisés, mais  ne  contenant  point  de  microbes. 

Les  foyers  dans  la  dure- mère  étaient  constitués  par  des 
conglomérats  encapsulés  de  cellules  rondes  avec  de  nombreux 
microorganismes.  Dans  tous  ces  points  la  dure-mère  était  consi- 
dérablement épaissie. 

M.  Hàberiiann  mentionne  un  cas  où,  ainsi  qae  Ta  démontré 
l'autopsie,,  un  abcès  embolique  du  côté  droit  du  cerveau  a  eu  une 
pérityphlite  pour  origine.  L'abcès  s'est  vidé  d'abord  dans  le  sinus 
frontal  droit  et  ensuite  dans  le  gauche,  donnant  ainsi  naissance  à 
un  empyème  du  sinus  frontal  gauche.  » 


M.  Mann  (Dresde).  —  Mucocèle  des  cellules  ethmoldales 
droites  (Mucocèle  des  RechtensibbeinesJ, 

Homme,  âgé  de  trente-neuf  ans,  a  reçu  dans  l'enfance  un 
violent  traumatisme  sur  la  tète.  Infection  syphilitique  à  vingt 
ans.  En  avril  1899  le  malade  nota  une  saillie  du  globe  oculaire 
droit  et  une  diminution  de  la  vision  du  même  côté.  Fond  de 
l'œil  d'abord  normal,  mais  bientôt  survint  une  névrite  optique 
et  la  vision  tomba  à  un  quart.  Au  mois  d'avril  1901,  M.  Mann 
trouva  le  globe  oculaire  droit  fortement  exorbité  et  dans  l'angle 
interne  de  l'œil  une  tumeur  du  volume  d'une  cerise,  de  consis- 
tance élastique,  occupant  environ  le  tiers  interné  de  l'orbite. 

Â  l'examen  rhinoscopique  antérieur  on  trouva  une  hyper- 
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hémie  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  et  une  hypertrophie 
des  deux  cornets  inférieurs.  La  rhinoscopie  médiane  avec  le 
spéculum  de  Killian  permit  de  constater  que  la  région  eth- 
moîdale  droite  était  fortement  repoussée  en  avant  et  en  bas. 
La  muqueuse,  beaucoup  moins  rouge  ici,  était,  dans  un  point 
correspondant  au  milieu  du  cornet  moyen,  complètement 
blanche.  Après  avoir  perforé  à  Taide  d'une  sonde  la  lame 
papyracée  et  agrandi  l'ouverture  avec  une  pince  de  Hartmann, 
on  vit  aussitôt  sourdre  par  Toriûce  un  liquide  sirupeux,  cou- 
leur chocolat.  L'examen  microscopique  y  décela  la  présence  de 
nombreux  cristaux  de  cholestérine,  mais  pas  de  microbes. 
Pendant  l'opération,  le  globe  oculaire  s'enfonça  profondément 
dans  l'orbite,  mais  au  bout  de  quelques  jours  il  revint  dans 
sa  position  normale.  La  névrite  optique  a  disparu  et  la  vision 
redevint  normale.  Cette  affection  est  rare,  il  n'existe,  parait-il, 
dans  la  science  que  8  cas  analogues.  Mann  insiste  sur  la 
nécessité  d'un  examen  attentif  des  fosses  nasales  dans  tous  les 
cas  de  tumeurs  orbitaires. 


M.  Werthbim  (Breslau).  —  Présentation  d'un  n^alade  atteint 
d'un  empyème  chronique  double  du  sinus  frontal  (De- 
wimstration  eines  FaUea  von  doppeUeitigen  chronischem  Stirti' 
hôhlenempyem). 

Malade  âgé  de  vingt -cinq  ans,  atteint  depuis  1898  d'une 
suppuration  des  cavités  accessoires.  En  janvier,  ouverture 
de  l'antre  et  du  sinus  frontal  gauches.  Cinq  mois  après,  réou- 
verture des  deux  cavités.  Le  sinus  frontal  droit  a  été  également 
ouvert,  mais  on  n'y  trouva  pas  de  pus.  Â  l'époque  où  le 
malade  vint  consulter  l'auteur,  il  se  plaignait  de  violentes 
céphalées  droites  qui  disparurent  après  l'ablation  d'une  hyper- 
trophie antérieure  du  cornet  moyen  droit;  il  n'y  avait  pas  de 
pus  dans  les  fosses  nasales.  En  décembre  1900  cure  radicale 
du  sinus  frontal  gauche;  cellules  ethmoïdales  intactesi  Cinq 
mois  plus  tard,  après  une  attaque  de  grippe,  sinusite  aiguë 
maxillaire  et  frontale  droites.  A  l'ouverture  de  l'antre,  on 
en  trouva  dans  la  muqueuse  malade.  Fin  avril,  ouverture  par 
le  nez  des  cellules  ethmoïdales  et  du  sinus  sphénoîdal  du  côté 
droit.  Disparition  des  symptômes.  A  présent,  le  sinus  frontal 
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gauche  est  oblitéré,  à  Texception  de  son  orifice;  le  droit  pré- 
sente une  très  légère  sécrétion  muqueuse.  L'auteur  se  propose 
de  fermer  les  deux  sinus  frontaux  par  le  nez  afin  d'empêcher 
leur  réinfection. 

M.  Ehbbnfried  (Berlin).  —  Du  traitement  conservateur  et 
chirurgical  des  suppurations  de  l'oreille  moyenne  (Vébetr 
konservalwe  und  operative  Behandlung  der  MUtdohreiterungên)^ 

L'auteur  se  pose  en  défenseur  ardent  du  traitement  médical 
des  suppurations  de  l'oreille  moyenne.  Son  procédé  consiste 
principalement  à  nettoyer  l'oreille  et  à  faire  des  instillations 
d'une  solution  de  lysol  suivies  d'aspirations  à  l'aide  d'une  poire 
en  caoutchouc.  Le  traitement  est  continué  jusqu'à  la  disparir 
tion  de  la  suppuration. 

M.  Prbysino  dit  que  le  travail  de  M.  Ehrenfried  est  sujet  à 
critique.  Il  est  à  regretter  que  l'auteur  ignore  ou  qu'il  n'ait  réussi 
à  obtenir  les  brillants  résultats  qu'a  donnés  jusqu'à  présent  le 
traitement  chirurgical  des  suppurations  chrpniques  de  l'oreille 
moyenne.  Trivab. 


REVUE*  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Sur  rnranostaphylorraphie,  par  le  D'  Girard,  de  Berne. 

L'auteur  a  eu  Foccasidn  de  pratiquer  soixante-neuf  fois 
cette  opération  et  n'a  déploré  qu'une  seule  mort  imputable 
à  l'opération  et  survenue  trois  jours  après. 

Il  est  d^avis  qu'on  doit  intervenir  à  bonne  heure,  avant 
que  l'enfant  commence  à  parler,  c'est-à-dire  avant  dix-huit 
mois  ou  deux  'ans. 

Les  petits  malades  qu'il  a  opérés  à  cet  âge  ont  tous  guéri; 
leur  phonation  est  excellente,  ce  qui  s'explique  par  ce  que 
ces  enfants  n'avaient  pas  appris  à  se  servir  de  coordi- 
nations anormales  dans  l'emploi  des  différents  muscles 
servant  à  la  phonation  .et  à  l'articulation. 

M.  Girard  ne  pense  pas  que  l'opération  précoce  entraîne 
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à,  sa  suite  un  défaut  de  développement  du  maxillaire  su- 
périeur. Le  succès,  à  son  avis,  dépend  beaucoup  plus  de 
'  rétat  des  deux  lambeaux  du  voile  palatin,  de  leur  degré 
de  développement  que  de  Tàge  lors  de  Topération  et  même 
de  la  technique  employée. 

Si  le  voile  est  rudimentaire,  comme  on  Tobserve  fréquem- 
ment, on  sait  trop  bien  que,  malgré  la  parfaite  réunion  de 
la  fissure,  Tocclusion  du  naso-pharynx,  nécessc^ire  pour  cer- 
tains sons,  ne  pourra  se  faire  et  le  résultat  phonétique  sera 
incomplet 

A  rencontre  d'Ehrmann  et  Wolff,  M.  Girard  opère  tou- 
jours ses  malades  en  une  seule  séance.  Il  les  place  dans 
une  sorte  de  position  de  Rose  mitigée  qui  lui  permet  d'opé- 
rer par  devant.  Un  aide  enlève  rapidement  et  fréquemment, 
au  moyen  de  petites  éponges  aseptiques  montées  sur  pin- 
ces, le  sang  qui  s*écoule  dans  le  pharynx. 

L*auteur  emploie  toujours  l'anesthésie  chloroformique 
sans  la  pousser  trop  loin.  Il  commence  son  avivement  par 
l'extrémité  de  la  luette  pour  aller  de  là  vers  la  voûte  pala- 
tine. Ceci  fait,  il  pratique  ses  incisions  latérales  et  détache 
ses  lambeaux;  il  s'étend  en  arrière  aussi  loin  que  possible, 
jusque  sur  le  maxillaire  inférieur. 

Après  libération  des  lambeaux  et  hémostase  obtenue  au 
moyen  de  la  compression  prolongée,  M.  Girard  fait  ses 
sutures  en  se  servant  généralement  d'un  surjet  à  la  soie 
et  en  Commençant  par  la  luette.  Il  a,  au  préalable,  mis 
des  points  de  suture  au  catgut,  pour  réunir  la  muqueuse 
supérieure  du  voile. 

Dans  les  cas  difficiles,  il'  emploie  au  besoin  des  points 
séparés  avec  suture  de  soutien  au  fil  d'argent. 

Il  enlève  ses  âls  cinq  à  six  jours  après  l'opération. 
(Comptes  rendus  du  X/V*  Congrès  de  chir.,  Paris,  1901.) 

D'  Brindel. 
Rétréoissemants  oicatrioialfl  do  pharynx,  par  le  D^  Mo- 

RBSTIN. 

L'auteur  a  observé  deux  cas  de  ce  genre.  Le  premier 
a  trait  à  une  sténose  par  lésions  syphilitiques  anciennes; 
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le  fond  de  la  gorge,  rempli  de  brides  cicatricielles,  était 
absolument  déformé;  il  n*existait  plus  de  piliers* et  les 
fosses  nasales  ne  communiquaient  plus  avec  le  pharynx 
que  par  un  étroit  conduit;  il  se  produisit  une  crise  de 
pseudo-asphyxie  en  rapport  avec  les  altérations  de  Fépi- 
glotte,  laquelle  formait  une  sorte  de  bourgeon  surmontant 
Torifice  supérieur  du  larynx.  Comme  il  n'y  avait  pas 
d'autre  trouble  fonctionnel,  Fauteur  s'est  borné  à  section- 
ner ce  bourgeon. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'un  rétrécissement 
bucco-pharyngé  complet  typique,  dû  également  à  des 
lésions  de  syphilis  tertiaire.  À  l'ouverture  de  la  bouche, 
on  distinguait  une  sorte  de  membrane  tendue  entre  le  pli&- 
T3mx  et  la  be^e  de  la  langue,  et  présentant  à  sa  partie 
inférieure  un  orifice  qui  admettait  le  bout  de  l'index.  En 
raison  de  la  gêne  de  la  respiration  et  de  la  déglutition, 
M.  Morestin  pratiqua  deux  débridements  latéraux;  à 
mesure  qu'il  sectionnait  la  membrane,  il  sutura  au  fil 
d'argent  les  deux  surfaces  muqueuses  antérieure  et  posté- 
rieure; la  réunion  immédiate  se  fit  dans  presque  toute 
l'étendue  des  deux  débridements,  et  le  résultat  a  été  excel- 
lent (Société  de  chir.,  nov.  1901,  in  Semaine  mèd.,  n^  49, 
nov.  1901.)  Dr  F   ardennk. 

KIZ      ET     PHARYNX     NASAL 

lies  rhino-pharyngiens  à  la  elinlqae  chinirgioale  Infantile 
de  la  Faculté  de  médecine»  par  le  D'  Aristide  Malhehbe. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  de  voir  860  enfants,  qui  se  sont 
présentés  à  la  consultation  dans  Tespace  d'un  semestre. 
Sur  ces  860  enfants,  670  étaient  atteints  d'affections  du 
rhino-pharynx. 

La  classe  de  ceux  qu'il  appelle  les  rhino-pharyngiens 
peut  se  diviser  en  quatre  types  cliniques  principaux  qui 
sont  :  1^  le  type  à  troubles  respiratoires  et  nutritifs;  2®  le 
type  à  troubles  auriculaires;  S*'  le  type  à  troubles  adéno- 
pathiques;  4°  enfin,  le  type  à  troubles  réflexes,  caractéri- 
sé par  la  forme  laryngo-spasmodique. 

Le  toucher  aseptique  et  non  brutal  est  indispensable 
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chez  Tenfant  pour  déterminer  très  exactement  le  siège  des 
lésions.  C'est  ainsi  que  sur  le  total  de  670  rhino-pharyn- 
giens,  on  a  pu  faire  rentrer  462  malades  dans  ia  forme 
lympho-adénoïdienne,  153  dans  la  forme  salpingo-tympa- 
nique,  49  dans  la  forme  ganglionnaire  et  6  dans  la  forme 
laryngo-spasmodique    seule. 

Sur  ce  nombre,  245  enfants  ont  été  traités  chirurgicale- 
ment,  soit  plus  du  tiers. 

169  fois  on  a  pratiqué  le  curettage  du  naso-pharynz  seul, 
37  fois  ce  curettage  accompagné  de  Tablation  des  amyg- 
dales palatines,  et  trois  fois  Tamygdalotomie  simple.  Toutes 
ces  opérations  ont  été  faites  avec  Fanesthésie  au  chlorure 
d'éthyle. 

Des  complications  du  côté  de  Foreille  ont  déterminé  cinq 
fois  révidement  pétro-mastoïden. 

En  résumé,  le  curettage  du  naso-pharynx  doit  toujours 
être  pratiqué  chez  Tenfant  non  seulement  lorsqu*il  existe 
une  obstruction  nasale  par  masses  adénoidienhes,  mais 
encore  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  troubles,  soit 
du  côté  des  oreilles,  soit  du  côté  du  larjnox,  soit  du  côté 
des  ganglions.  Tous  les  opérés  ont  largement  bénéficié 
de  l'intervention,  qui  a  toujours  eu  lieu  à  Taide  de  Fanes- 
thésie générale  par  le  chlorure  d'éthyle,  dans  la  position 
de  Rose  et  avec  des  instruments  spécialement  construits 
pour  cet  usage.  (BulL  méd„  déc.  1901.) 

D'  G.  DuPOND. 


NOUVELLES 


-*-*-  Nominations.  —  Le  D»*  Seymoar  Oppenheim  est  nommé 
laryngo-otologiste  au  Gouverneur  Hospital,  de  New- York. 

^•^^  Par  arrêté  en  date  du  !«'  janvier  1902,  M.  le  Df  Sebileau, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des  hôpi- 
taux de  Paris,  est  nommé  chef  du  service  d*oto-rhino-laryngologte 
de  rhôpital  Lariboisîère,  en  remplacement  de  M.  le  D**  €roa- 
guenheîm,  décédé. 
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DU    PEMPHIGUS   AIGU    BÉNIN 

DES    PREMIÈRES    VOIES   RESPIRATOIRES    ET    DI6ESTIVES' 
Par  le  D'  MONFORT,  médecin  des  Colonies. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  bien  étudié  le  pemphigus  cutané 
aigu  nous  parlent  de  sa  localisation  aux  muqueuses. 

Gilibert  (Monographie  du  vemphigus  ou  Traité  de  la  maladie 
vésiculaire,  Lyon,  i8i3)  y  insiste  longuement,  et  il  fait  de 
l'éruption  des  lïluqueuses  un  de  ses  quatre  grands  symp- 
tômes caractéristiques  de  Taffection.  Pour  lui,*  ce  signe  est 
constant  quoiqu'il  puisse  se  présenter  à  des  degrés  variables, 
depuis  la  simple  inflammation  catarrhale  jusqu'à  l'éruption 
huileuse,  en  tout  semblable  à  l'éruption  cutanée  :  «  Il  faut 
remarquer,  »  nous  dit-il,  «  que  les  observations  où  il  n'en  est 
pas  fait  mention  sont  précisément  les  plus  courtes  et  les  plus 
dénuées  de  détails  descriptifs.  » 

Devergie  nous  dit,  sans  plus  insister,  que  le  pemphigus 
aigu  se  propage  aux  muqueuses. 

•  Saintorens  {Du  pemphigus  aigu,  Paris,  1867)  ®st  d'avis  que 
les  lésions  muqueuses  se  développent  en  même  temps  que 
l'affection  cutanée  et  suivent  la  même  évolution,  bien  que  se 
terminant  toujours  avant  elle. 

Dans  l'étude  très  soignée  que  Nadet,  de  Lyon,  fit,  en  1880, 

I.  Travail  reçu  le  16  février  190a. 

Vol.  I.  1» 
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du  pemphigus  aigu,  il  mentionne  cinq  fois  sur  sept  observa- 
tions bien  suivies  des  éruptions  bulleuses,  de  nature  séreuse 
ou  hémorragique,  survenues  sur  les  diverses  muqueuses  de 
la  bouche  ou  des  organes  génitaux  externes  du  premier  au 
septième  jour  de  la  maladie. 

D'après  Hillairet  et  Gaucher  (Traité  des  maladies  de  la 
peau,  i885),  le  pemphigus  dans  sa  forme  aiguë  et  dans  sa 
forme  chronique  peut  se  montrer  sur  les  muqueuses  en 
même  temps  que  sur  la  peau. 

La  lésion  des  muqueuses  accompagnant  le  pemphigus 
cutané  est  donc  un  fait  banal.  La  plupart  des  auteurs  nous 
la  montrent  comme  débutant  en  même  temps  que  l'éruption 
cutanée  ou  suivant  celle-ci  de  très  près. 

Mais  il  est  des  cas  où  l'éruption  huileuse  parait  sur  les 
muqueuses  avant  de  se  montrer  sur  le  revêlement  cutané,  le 
diagnostic  pouvant  rester  douteux  pendant  quelques  jours. 

GjUbert  cite,  paragraphe  18,  une  observation  empruntée 
à  Dickson,  où  la  lésion  muqueuse  précédant  l'éruption 
cutanée  est  bien  nette.  La  malade  de  Dickson,  âgée  de  vingt- 
trois  ans,  présente  pendant  trois  jours  des  phénomènes 
angineux  légèrement  fébriles.  Une  bulle  volumineuse,  à  con- 
fcenu  séreux,  est  constatée  le  quatrième  jour  sur  la  muqueuse 
linguale,  et  une  seconde  bulle,  de  dimensions  moindres,  sur 
la  face  interne  de  la  joue  gauche.  Le  cinquième  jour,  se 
montre  sur  le  corps  une  éruption  de  pemphigus  qui  évolue 
normalement  et  se  termine  en  trois  semaines,  après  deux  ou 
trois  poussées  de  bulles. 

Cette  observation  est  en  tout  semblable  à  celle  que  rapporte 
le  D"^  Mesnard  dans  la  Gazette  hebdomadaire  des  sciences 
médicales  de  Bordeaux^  du  i5  juillet  1891. 

On  pourrait  donner  à  ces  cas  où  l'éruption  cutanée  ne  vient 
pas  tout  d'abord  en  aide  au  clinicien  le  nom  de  pemphigus 
aifja  primitif  des  muqueuses. 

On  rencontre  enfin  sur  la  muqueuse  buccale  et  sur  les 
muqueuses  \oisincs  une  éruption  huileuse  à  marche  aiguë, 
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qui,  par  ses  caractères  uliniques,  présente  bien  l'aspecl  de 
réruption  constatée  au  cours  du  pemphigus  généralisé,  mais 
n'est  pas  suivie  d'éruption  cutanée,  d'où  le  nom  de  pcniphi- 
fjas  aigu  isolé  des  muqueuses  que  nous  proposons  de  lui 
donner. 

L'attention  des  auteurs  ne  semble  pas  avoir  été  jusqu'ici 
attirée  sur  ces  éruptions.  Avec  M.  le  D""  Moure,  qui  a  une  ou 
deux  fois  par  an  l'occasion  de  les  observer  dans  sa  clientèle, 
nous  pensons  que  ces  cas  présentent  des  caractères  suflisain- 
ment  nets  pour  être  distingués  des  autres  éruptions  que  l'on 
peut  rencontrer  sur  les  membranes  muqueuses. 

Étiologie.  —  C'est  une  maladie  de  tous  les  âges.  Il  n'y  a 
pas  d'exemple  de  contagiosité.  L'influence  saisonnière  ne 
paraît  pas  intervenir  dans  son  apparition.  Elle  peut  se  voir 
aussi  bien  chez  les  individus  bien  portants  que  chez  les  per- 
sonnes faibles  et  débilitées. 

La  fatigue  et  le  surmenage  semblent  agir  quelquefois 
comme  cause  occasionnelle. 

On  n'a  relevé,  dans  les  antécédents  des  malades,  aucune 
espèce  d'intoxication  alimentaire,  médicamenteuse  ou  pro- 
fessionnelle. 

La  malade  qui  fait  l'objet  de  l'observation  V  était  sujette 
aux  éruptions  herpétiques. 

Symptomatoloçie.  —  Le  pemphigus  aigu  des  muqneiises 
a  le  plus  souvent  un  début  très  brusque.  Le  malade  se  plaint 
d'avoir  ressenti  tout  à  coup  à  la  gorge  une  vive  douleur  qu'il 
compare  d'ordinaire  à  une  brûlure  :  cette  douleur  étant  sur 
tout  marquée  dans  les  mouvements  de  déglutition  de  la 
salive. 

Cet  accident  est  survenu  sans  aucun  symptôme  prodro- 
mique  :  le  malade  n'a  constaté  aucun  trouble  de  Fétat  général, 
il  n'a  pas  ressenti  au  préalable  de  sécheresse  anormale  de  la 
gorgeé   C'est  le  matin,  au  réveil,  qu'il  s'est  aperçu  de  son 
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mal,  ou  bien  il  prenait  tranquilleioent  son  repas,  et,  sans 
qu'il  ait  constaté  que  les  aliments  fussent  trop  chauds  ou 
qull  se  fût  fait  en  mangeant  un  traupnatisme  quelconque,  la 
douleur  s'est  déclarée  subitement. 

A  ce  moment,  le  patient  s'est  quelquefois  regardé  la  gorge 
dans  une  glace  et  il  a  pu  constater  lui-même  la  présence 
d'une  ou  plusieurs  bulles  sur  la  muqueuse.  Parfois  le  début 
du  mal  aura  été  annoncé  par  la  sensation  de  rupture  d'un 
corps  étranger  dans  la  cavité  buccale,  et  le  malade  aura 
rendu  à  ce  moment  une  certaine  quantité  de  liquide  clair,  ou 
un  caillot  accompagné  de  sang  en  plus  ou  moins  grande 
abondance.  Dan§  ce  cas,  on  ne  pourra  constater  que  les  restes 
de  la  bulle  se  traduisant  par  une  plaque  d'aspect  spécial. 

Les  lésions  se  présenteront  donc  sous  deux  aspects  diffé- 
rents, bulles  ou  plaques,  suivant  que  l'on  sera  appelé  à  pra- 
tiquer l'examen  de  la  muqueuse  avant  ou  après  la  rupture 
de  la  bulle. 

É 

Un  des  caractères  les  plus  nets  de  la  bulle  de  pemphigus 
est  de  se  présenter  à  l'étal  isolé.  Parfois  deux  bulles  très  voi- 
sines ont  pu  se  réunir  pour  n'en  former  qu'une  seule,  et 
alors  celle-ci  montre  nettement  par  ses  contours  qu'elle 
résulte  de  la  fusion  de  deux  autres,  mais  jamais  les  bulles  ne 
confluent  pour  former  des  groupes,  comme  dans  l'herpès 
par  exemple. 

La  bulle  présente  une  forme  nettement  arrondie  ou  ova- 
laire;  les  dimensions  varient  du  volume  d'une  lentille  à  celui 
d'une  forte  amande»  et  même  plus,  une  seule  bulle  pouvant 
quelquefois  couvrir  une  grande  partie  du  voile  du  palais.  Le 
liquide  qu'elle  contient  est  tendu  et  soulève  la  muqueuse  en 
une  saillie  hémisphérique  régulière  qui  se  détache  nettement 
sur  qlle  et  présente  dans  son  ensemble  l'aspect  d'une  phlyc- 
lène  de  brûlure  au  deuxième  degré.  La  muqueuse  voisine, 
saine  au  début,  présente  bientôt  une  aréole  rouge,  conges- 
live,  plus  ou  moins  étendue,  mais  toujours  souple  et  peu 
infiltrée. 


D'aspect  le  plus  souvent  translucide,  la  bulle  est  quelque- 
fois recouverte  d'un  léger  enduit  blanchâtre.  Si  on  la  crève, 
elle  laisse  sourdre  ^n  liquide  clair  et  limpide  comme  de 
Feau,  qui  n'est  autre  chose  que  du  sérum  sanguin  transsudé 
des  vaisseaux  :  c'est  informe  séreuse. 

Telle  a  été  la  marche  et  l'aspect  initial  des  accidents  dans 
les  deux  premiers  cas  que  nous  rapportons. 

Observation  I  {communiquée  païf  le  D»"  Moure).  —  M.  X..., 
soixante  ans  environ,  me  consultait  il  y  a  quelques  années  pour 
une  sensation  de  brûlure  qu*il  éprouvait  à  la  gorge  depuis  déjà 
deux  ou  trois  jours.  11  me  dit  qu'en  se  regardant  dans  une  glace 
il  avait  constaté,  sur  le  voile  du  palais,  un  peu  au-dessus  de  la 
luette,  une  saillie  bulleuse  ressemblant  à  une  brûlure.  La  muqueuse 
était  soulevée  par  un  liquide  séreux,  translucide,  qui  rapidement 
s'écoula  au  dehors  sous  Tinfluence  des  efforts  de  la  mastication, 
laissant  après  lui  une  surface  ridée,  semblable  à  celle  qui  succède 
à  une  phlyctène  en  voie  de  dessiccation. 

Lorsque  j'examine  le  malade,  je  constate  simplement  une  rou- 
geur très  localisée  au  point  où  a  siégé  la  bulle  en  question.  Cette 
rougeur  est  très  vive  et  se  détache  nettement  sur  le  reste  de  la 
ihuqueuse  palatine  qui  a  son  aspect  rosé  ordinaire.  Je  prescris  un 
gargarisme  à  base  cocaïnée  et  tout  rentre  peu  à  peu  dans  Tordre, 
au  point  que  huit  jours  après,  il  était  à  peine  possible  de  voir  le 
siège  qu'avait  occupé  l'éruption  bulleuse. 

J'ai  eu  l'occasion  de  revoir  ce  malade  un  an  après  cet  accident, 
car  je  l'avais  prié  de  venir  me  revoir  s'il  présentait  de  nouvelles 
lésions  de  ce  genre.  Lorsqu'il  se  présente  à  mon  examen,  je 
constate  sur  le  voile  du  palais  une  bulle  parfaitement  «nette, 
d'aspect  grisâtre,  ayant  environ  a  centimètres  de  long  sur  i  centi* 
niiMre  de  large.  Des  lésions  analogues  sont  disséminées  sur  le  reste 
du  voile  du  palais,  qui  présente  deux  ou  trois  bulles  plus  petites 
que  la  première.  Je  les  perce  à  l'aide  d'une  pointe  de  bistouri  : 
il  s'écoule  un  liquide  limpide  comme  de  re.au,  et  la  bulle  s'affaisse 
immédiatement. 

Après  m'ôlre  assuré  auprès  du  malade  qu'on  ne  pouvait  nulle- 
ment attribuer  cette  lésion  à  une  brûlure  antérieure,  je  prescris 
le  traitement  ordinaire  :  gargarisme,  borax,  bromure  et  cocaïne. 
Comme  la  première  fois,  tout  rentre  dans  l'ordre  en  l'espace  de 
quelques  jours. 

Je  n'ai  plus  eu  l'occasion  de  revoir  depuis  ce  malade,  qui  ne 
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présentait,  à  ce  moment  ni  lors  de  la  première  éruption,  aucune 
sorte  de  lésion  sur  la  peau.  Son  état  général  était  excellent. 
Deux  fois,  il  s'était  agi  incontestablement  de  pemphigus. 

Obs.  II  (recueillie  à  la  Clinique  de  la  Faculté  de  Bordeaux, 
service  du  D'  Moure). —  Auguste  F...,  vingt-quatre  ans,  exerçant 
la  profession  de  cultivateur,  se  présente  à  la  consultation  le 
•jAj  mars  1900.  Le  malade  se  plaint  d'une  difficulté  pour  avaler 
survenue  brusquement  depuis  la  veille.  Il  a  une  sensation  de 
brûlure  assez  vive,  surtout  marquée  dans  la  déglutition  des 
liquides. 

À  Texamen  de  la  cavité  buccale,  on  constate  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  luette,  à  son  point  de  jonction  avec  le  voile  du  palais,  une 
bulle  de  la  dimension  d'une  noisette  remplie  d'un  liquide  un  peu 
louche.  La  muqueuse  voisine  est  congestionnée,  elle  forme  autour 
de  la  bulle  une  aréole  érythcmateuse  s'étendant  à  quelques 
millimètres  dans  tous  les  sens.  La  luette  n'est  pas  œdémateuse. 
Uien  au  larynx. 

La  bulle  a  quelquefois  une  coloration  noirâtre,  et,  rompue, 
elle  laisse  écouler  un  mélange  de  sérosité  et  de  sang  :  c'est  la 
forme  hémorragique. 

Obs.  111  (recueillie  à  la  Clinique  laryngologique  de  la  Faculté  de 
Bordeaux,  service  du  IX^  Moure).  —  Sœur  X...,  âgée  d'une  trentaine 
d'années,  vient  me  consulter  pour  une  sensation  de  brûlure  à  la 
gorge  qu'elle  éprouve  depuis  la  veille.  Ce  symptôme  est  apparu  au 
moment  où  la  malade  déjeunait  d'une  soupe  qui  ne  lui  parut  pas 
trop  chaude.  La  douleur  persistant  depuis  vingt- quatre  heures, 
elle  vient  me  montrer  sa  gorge. 

A  l'examen,  je  constate  en  avant  et  au-dessus  de  la  luette  une 
vaste  bulle  noirâtre  qui  mesure  environ  3  centimètres  de  long  sur 
I  centimètre  et  demi  de  large.  Elle  présente  une  surface  lisse  et 
fait  saillie  au-dessus  de.  la  muqueuse.  A  côté  se  trouvent  deux 
autres  bulles  de  dimensions  bien  moindres.  La  muqueuse  environ- 
nante est  absolument  saine;  pas  la  moindre  tuméfaction.  La  luette 
n'est  pas  œdémateuse.  Il  semble  qu'il  se  soit  fait  sous  la  muqueuse 
une  hémorragie  qui  a  soulevé  l'épiderme  pour  lui  donner  cet 
aspect  huileux  tout  à  fait  spécial. 

La  malade  ne  présente  sur  aucune  autre  partie  du  corps  de  lésions 
:^nalojîne<«.  Klle  n'a  aucun  phénomène  réactionncl  général* 
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Considérant  qu'il  s*agit  d'une  forme  de  pemphigus  hémorragique, 
je  prescris  un  simple  gargarisme  émoUient  (borate  de  soude  et 
bromure  de  potassium),  et  prie  la  malade  de  revenir  me  «voir  le 
lendemain. 

Lorsque  je  revois  la  malade,  vingt-quatre  heures  après,  les  bulles 
sont  complètement  affaissées.  Il  ne  reste  plus  qu'une  iei^nte 
ardoisée  au  niveau  du  point  primitivement  atteint.  La  malade  me 
dit  avoir  craché  la  veille  au  soir  un  peu  de  sang  noirâtre. 

Elle  continue  son  traitement,  et,  quatre  ou  cinq  jours  après,  il 
n'existe  plus,  comme  ^trace  de  la  lésion  dont  elle  vient  d'être 
atteinte,  qu'une  surface  un  peu  rougeûtre,  qui  va  peu  à  peu  en 
diminuant  pour  fmir  par  disparaître. 

Ous.  IV  (communiquée  par  le  D'  Brindel).  —  Un  soldat,  se  plai- 
gnant de  douleur  à  la  gorge,  se  présente  à  M.  le  D^  Brindel,  alors 
médecin  auxiliaire  aux  chasseurs  alpins.  C'était  à  une  étape,  après 
une  marche  assez  pénible. 

Le  malade  dit  avoir  perçu  tout  à  coup  dans  la  gorge  la  sensation 
de  corps  étranger,  s'accompagnant  de  phénomènes  douloureux  à  la 
déglutition.  Cet  accident  était  survenu  brusquement  :  il  n'avait  pas 
été  précédé  de  sécheresse  de  la  gorge,  aucune  sensation  anormale 
ne  l'avait  annoncé. 

A  l'examen  de  la  cavité  buccale,  on  constate,  à  l'union  du  voile 
et  de  la  voûte  palatine,  une  tuméfaction  allongée  d'avant  en 
arrière  et  mesurant  2  à  3  centimètres  de^  long  sur  i  centimètre  de 
large  environ.  Cette  tumeur,  de  couleur  noirâtre,  soulevait  régu- 
lièrement la  muqueuse  et  présentait  assez  bien  dans  son  ensemble 
l'aspect  d'une  sangsue  gorgée  de  sang.  La  muqueuse  voisine  était 
saine.  Sur  la  luette,  fortement  tuméfiée,  on  constate  une  tumeur 
de  même  aspect,  mais  de  dimensions  moindres,  qui  pend  sur  la 
base  de  la  langue.  Pas  de  phénomènes  généraux. 

Une  légère  ineision  est  faite  à  la- surface  des  tumeurs  à  l'aide 
d'un  bistouri,  et  il  s'en  écoule  un  liquide  brunâtre,  mélange  de 
sérosité  et  de  sang.  Les  tumeurs  s'affaissent,  ne  laissant  à  leur 
place  qu'une  mince  pellicule  de  coloration  brunâtre,  reste  de  la 
membrane  enveloppant  la  tumeur.  Le  malade  se  dit  fortement 
soulagé,  bien  que  la  douleur  à  la  déglutition  ait  en  partie  persisté. 

On  prescrit  des  gargarismes  émollients,  et,  trois  jours  après,  tout 
est  rentré  dans  l'ordre,  la  muqueuse  s'étant  réparée  sans  cicatrice. 

Le  nombre  dos  bulles  est  quelconque,  mais  d'ordinaire 
assez  limité.  Rarement  uniques,  elles  sont  le  plus  souvent 
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au  nombre  de  trois  ou  quatre,  mais  quelquefois  aussi  dissé- 
minées sur  toute  la  muqueuse  buccale  et  sur  les  muqueuses 
voisines. 

Leur  si^ge  est  non  moins  variable.  On  peut  les  rencontrer 
sur  la  muqueuse  des  joues  et  des  lèvres,  sur  la  muqueuse 
linguale,  quelquefois  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ou 
sur  la  muqueuse  nasale,  rarement  sur  les  amygdales; 
parfois  môme  à  l'état  isolé,  on  les  a  trouvées  sur  1  epiglotte 
et  les  cartilages  aryténoïdes. 

Tel  est  le  cas  rapporté  par  Wagnier  à  la  Société  belge 
d'otologie  et  de  laryngologie  et  dont  l'observation  est  relatée 
dans  la  Revue  de  laryngologie  du  1 5  juillet  1892. 

Toutefois,  le  siège  le  plus  habituel  de  leruplion,  siège 
que  nous  trouvons  seulement  épargné  dans  l'observation  de 
Wagnier,  est  le  voile  du  palais. 

Si  bien  que  Ton  pourrait  presque  donner  au  pemphigus 
aigu,  lorsqu'il  reste  localisé  aux  muqueuses  supérieures,  le 
nom  de  pemphigus  du  voile  du  palais. 

La  durée  des  bulles  est  le  plus  souvent  éphémère,  et  elles 
ne  sont  constatées  dans  leur  intégrité  qu'à  titre  exceptionnel. 
Développées  brusquement,  le  plus  souvent  sans  que  le 
malade  lui-même  se  soit  aperçu  de  leur  accroissement, 
elles  crèvent  souvent  à  son  insu.  Elles  cèdent  d'ordinaire 
après  quelques  heures  aux  mouvements  de  déglutition.  Elles 
peuvent  cependant  persister  deux  ou  trois  jours,  mais  se 
rompent  toujours  spontanément. 

La  lésion  se  présente  alors  sous  un  aspect  tout  différent. 
On  constate  tout  d'abord,  au  milieu  de  la  muqueuse  conges- 
tionnée et  au  siège  même  préalablement  occupé  par  la  bulle, 
une  petite  membrane  opaline,  ridée,  en  tout  semblable  à 
celle  qui  succède  à  une  phlyctène  qui  s'est  rompue.  Cette 
membrane  se  rétracte  bientôt  pour  devenir  une  plaque 
blanche  ou  jaunâtre,  quelquefois  grisâtre,  d'aspect  fibrineux, 
et  régulièrement  appliquée  sur  la  muqueuse;  elle  présente 
une  forme  arrondie  et  des  contours   bien  nets.  La  partie 
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centrale  de  cette  plaque  exsudalive  offre  souvent  des  irrégu- 
larités plus  ou  moins  frangées,  indice  de  la  rupture  de  la 
bulle  préexistante.  Tel  a  été  l'aspect  de  la  plupart  des  élé- 
ments de  l'éruption  dans  les  deux  cas  suivants. 

Obs.  V  (recueillie  dans  le  service  du  D' Moure). —  G.  D..., 
dix-sept  ans,  est  une  jeune  fille  maigre,  un  peu  anémiée,  très 
myope.  Sa  mère  est  en  bonne  santé..  Son  père  souflre  de  la  poitrine 
depuis  cinq  ans  et  a  une  hémiplégie  gauche. 

La  malade  a  eu  dans  son  enfance  deux  atteintes  de  faux  croup. 
11  y  a  quatre  ans  elle  eut  une  angine  qui  s'accompagna  de  fièvre  et 
qui  obligea  la  malade  à  garder  le  lit  pendant  huit  jours. 

Elle  se  présente  à  la  consultation  de  Thôpital  Saint-André,  le 
m  novembre  1901,  se  plaignant  de  douleurs  dans  Toreille  droite  et 
disant  avoir  eu  deux  jours  auparavant  une  sensation  de  brûlure  au 
voile  du  palais. 

La  malade,  qui  a  également  une  déviation  à  gauche  de  la  cloison 
cartilagineuse  du  nez,  présente  de  Totite  moyenne  sèche  doi/ble 
avec  tympans  déprimés  et  synéchies  au  centre. 

A  Texamen  de  la  gorge  on  trouve,  symétriquement  placées,  ù 
un  centimètre  environ  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  et 
à  l'union  du  voile  du  palais  avec  la  voûte,  deux  petites  plaques  de 
la  dimension  d'une  lentille,  à  bords  nets,  grisâtres,  se  détachant 
sur  le  reste  de  la  muqueuse,  qui  est  rouge  et  enflammée.  Un  peu 
douloureuses  au  toucher,  ces  plaques  n'offrent  pas  d'infiltration 
profonde  :  elles  sont  souples  sur  les  tissus  sous-jacents.  Elles  ne 
présentent  pas  de  perte  de  substance  véritable  et  ne  sont  pas  en 
saillie  sur  la  muqueuse  voisine.  La  partie  centrale.de  chacune 
d'elles  ])résente  une  déchirure  irrégulière,  et  elles  donnent  dans 
leur  ensemble  l'impression  de  deux  bulles  ayant  versé  leur  contenu 
dans  la  bouche. 

On  trouve  également  sur  le  pilier  antérieur  droit  une  vésicule 
aberrante  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  recouverte  d'un 
enduit  blanchâtre.  Les  amygdales  ne  présentent  pas  trace  d'inflam- 
mation :  rien  non  plus  à  la  paroi  postérieure  du  larynx.  Pas  de 
tuméfaction  ganglionnaire. 

Hier,  ii  novembre,  la  malade  a  eu  une  céphalée  continue,  qui  a 
disparu  ce  matin.  Elle  dit  ne  pas  avoir  eu  de  fièvre.  Actuellement 
elle  n'a  pas  d'élévation  de  température *et  présente  seulement  un 
léger  état  saburral  des  premières  voies  digestives.  L'appétit  est 
conservé,  mais  la  mastication  et  la  déglutition  sont  douloureusesi 
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On  prescrit  le  traitement  alcalin  et  un  gargarisme  émollient  ave<5 
borax  et  bromure  de  potassium. 

Le  i4  novembre,  la  malade  présente  toujours  deux  petites 
macules  blanchâtres.  L'inflammation  périphérique  du  voile  a  beau- 
coup diminué. 

Le  $4,  les  macules  n'ont  pas  complètement  disparu  :  elles  se 
présentent  encore  sous  forme  de  deux  petites  plaques  blanchâtres. 
La  vésicule  constatée  sur  le  pilier  droit  a  totalement  disparu.  La 
malade  n'a  ressenti  aucune  nouvelle  douleur  à  la  gorge.  Elle  a, 
depuis  cinq  jours,  une  petite  éruption  de  sept  à  huit  vésicules 
d'herpès,  aujourd'hui  en  voie  de  dessiccation,  sur  le  rebord  de  la 
lôvre  inférieure. 

Le  9  décembre,  il  ne  reste  plus  à  la  place  des  macules  qu'une 
très  légère  hyperémie  de  la  muqueuse  sous  forme  de  deux  petites 
taches  rouges.  La  muqueuse  n'est  pas  hypertrophiée  et  ne  présente 
pas  de  cicatrice.  Pas  de  nouvelle  éruption. 

Obs.  VI  (recueillie  à  la  clinique  du  D^  Moure).  —  G...,  cin- 
quante-huit ans,  portefaix,  vient  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Saint-André,  le  26  avril  1901,  accusant  une  gène  de  la  déglutition 
constatée  par  le  malade,  la  veille,  à  son  lever. 

L'examen  de  la  bouche  permet  de  constater  sur  la  moitié  droite 
du  voile  du  palais,  non  loin  de  la  luette,  une  plaque  blanchâtre, 
d'aspect  laiteux.  Cet  exsudât  présente  une  forme  assez  régulière- 
ment ovalaire,  quoique  un  peu  déchiquetée  sur  ses  bords  à  sa  partie 
antérieure.  Son  grand  diamètre,  situé  d'avant  en  arrière,  mesure 
I  centimètre  environ  et  son  diamètre  transversal,  5  à  6  millimètres. 
Celte  plaque  se  détache  nettement  sur  la  muqueuse  voisine,  qui 
l'entoure  d'une  aréole  congestive. 

Le  larynx  ne  présente  pas  d'éruption,  mais  un  simple  état 
catarrhal. 

Dans  ces  deux  cas,  le  diagnostic  de  pemphigus  aigu  a  été  porté, 
et  cette  fois  comme  la  première  on  prescrit  des  gargarismes  émol- 
lients  au  borax  et  au  bromure  de  potassium. 

Au  lieu  de  celle  membrane  blanchâtre,  l'emplacement  do 
la  bulle,  lorsqu'elle  a  été  hémorragique,  reste  souvent  indi- 
(|ué  par  une  pellicule  brune  plus  ou  moins  étendue,  présen- 
tant parfois  dans  son  ensemble  l'aspect  d'un  large  sac  rompu, 
comme  l'a  constaté  Law  dans  Tobservation  rapportée  dans  la 
ll'vitr  do  larynfjnlorfie  du  H  mars  1^1)7. 
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Celle  membrane  qui  succède  à  la  bulle  est  peu  épaisse  :  si 
on  y  passe  le  doigt,  elle  ne  paraît  j)as  en  saillie  sur  la 
muqueuse  voisine.  Elle  s'enlève  facilement,  et  laisse  au- 
dessous  d'elle  le  chorion  de  la  muqueuse  un  peu  douloureux 
à  la  pression,  légèrement  congestionné,  mais  souple  cl 
saignant  rarement.  ^ 

D'une  durée  de  quelques  jours,  la  plaque  disparaît  peu  a 
peu,  laissant  après  elle  une  congestion  assez  marquée  de  la 
muqueuse,  se  traduisant  par  une  vive  rougeur.  La  muqueuse 
reprend  en  une  ou  deux  semaines  son  aspect  normal  :  elle 
se  répare  complètement,  sans  cicatrice  et  sans  perle  de 
substance. 

Les  symptômes  fonctionnels  se  traduisent  ordinairement 
par  des  troubles  de  la  déglulilion,  que  le  malade  compara  à 
^ine  sensation  de  brûlure.  En  dehors  des  mouvements  de 
déglutition,  le  malade  ressent  de  la  gêne,  de  la  sécheresse  de 
la  gorge,  mais  pas  de  douleur  véritable.  Le  larynx,  nous 
l'avons  dit,  peut  lui-même  être  le  siège  de  l'éruption,  et  dans 
ce  cas  les  symptômes  fonctionnels  dépendront  de  rempla- 
cement des  bulles.  Celles-ci  reposent-elles  sur  les  cordes 
vocales?  Le  timbre  de  la  voix  sera  modifié  de  diverses  façons 

*  * 

cl  se  traduira 'par  de  l'aphonie  et  de  l'enrouement.  La 
muqueuse  des  cartilages  aryténoïdes  est-elle  au  contraire  le 
siège  di3  l'éruption?  Il  peut  se  faire  dans  ce  cas,  comnie  dans 
l'observation  de  Wagnier,  un  rétrécissement  de  l'orifice 
glottique,  qui  se  traduira  par  de  la  toux  et  de  la  gêne  dans 
les  mouvements  respiratoires. 

Peu  ou  pas  de  phénomènes  réactionnels  ni  de  retentisse- 
ment sur  l'état  général.  11  n'y  a  jamais  de  tuméfaction  gan- 
glionnaire. A  peine  constate-t  on  dans  quelques  cas  un  léger 
état  saburral  des  premières  voies  digestives.  Pas  de  fièvre. 
Si,  au  contraire,  nous  assistions  au  début  d'un  pemphigus 
qui  doit  se  généraliser,  nous  trouverions,  comme  d'ordinaire, 
les  prodromes  de  cette  affection  :  céphalée,  frissons,  courba- 
ture, abattement  général,  et  le  plus  souvent  une  élévation 
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de  température  assez  marquée,  persistant  jusqu'au  moment  où 
se  sera  établie  l'éruption.  Tel  fut  le  début,  dans  Tobservation 
que  le  D'  Mesnard  rapportait  dans  la  Gazette  hebdomadaire 
des  sciences  médicales  de  Bordeaux  du  1 5  juillet  1891. 

Marche.  Pronostic.  —  La  durée  de  l'alTection  est  très 
courte.  La  bulle  persiste  au  plus  deux  ou  trois  jours,  et  du 
cinquième  au  quinzième  jour,  toute  trace  de  la  macule  qui 
lui  succède  a  disparu. 

Une  première  atteinte  ne  donne  pas  Timnmnité;  on  a 
constaté,  en  elTel,  la  récidive  de  1  éruption. 

Le  pronostic  du  pemphigus  restant  localisé  aux  muqueuses 
est  des  plus  bénins.  Le  trouble  apporté  à  la  déglutition  et 
aux  mouvements  respiratoires  est  passager  et  ne  présente 
d'ordinaire  aucun  caractère  de  gravité. 

Diagnostic.  —  L'apparition  brusque  de  bulles  sur  les 
muqueuses  ou  la  constatation  des  taches  blanches  régulière- 
ment arrondies  qui  leur  succèdent,  l'intégrité  presque 
absolue  de  la  nmqueuse  voisine,  un  trouble  modéré  de  la 
déglutition  et  un  retentissement  nul  ou  à  peine  marqué  sur 
rétat  général  suffiront  dans  la  grande  majorité  des  cas  à 
établir  le  diagnostic  de  pemphigus  aigu  des  muqueuses. 
Cette  alTcction  peut  présenter  cependant  quelques  analogies 
avec  un  certain  nombre  d'éruptions  de  la  muqueuse  buccale 
et  des  muqueuses  voisines,  et  il  n'est  pas  inutile  de  nous  \ 
arrêter  un  instant: 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  bràlares  qui  peuvent  donner 
lieu  à  dos  phlyclènes  semblables  aux  bulles  de  pemphigus. 
C'est  la  première  hypothèse  qui  vient  a  l'esprit,  et  il  faudra 
l'éliminer  tout  d'abord  en  interrogeant  son  malade. 

L'angine  érythémateuse  simple  survient  d'ordinaire  au 
milieu  de  symptômes  fébriles  très  bruyants.  11  n'est  pas  rare 
de  voir  la  température  atteindre  tout  d'un  coup  4o  degrés. 
Le  début  s'accompagne  de  frissons,  de  céphalalgie,  de  cour- 
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balure.  La  gorge  est  sèche  ;  rinllammation  de  la  muqueuse 
e&t  bientôt  très  violente,  et  la  douleur  devient  si  vive  que  le 
malade  a  de  la  peine  à  avaler  sa  salive  et  que  la  déglutition 
des  aliments  est  presque  impossible.  L'haleine  a  une  odeur 
désagréable.  Les  amygdales  se  tuméfient  et  la  pression  à  leur 
niveau  est  très  pénible.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  un  peu 
d'engorgement  ganglionnaire.  L'examen  direct  montre  un 
érythème  généralisé  à  toute  la  muqueuse  de  l'arrière-gorge  :, 
le  voile  du  palais,  les  piliers,  les  amygdales,  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  sont  d'un  rouge  sombre  très  particulier. 
En  certains  jioint^,  notamment  sur  la  base  de  la  langue,  sur 
les  piliers  et  dans  les  cryptes  amygdaliennes,  on  pourra  voir 
sur  la  muqueuse  hyperémiée  de  petits  dépôts  d'exsudat  blan- 
cliàtre,  mais  ceux-ci  se  présenteront  sous  forme  d'amas  à 
contours  irréguliers  ne  donnant  nullement  l'impression  d'une 
bulle  préexistante. 

Wherpcs  du  pharynx  est  toujours  précédé  de  symptômes 
prodromi<[ues  bien  marqués  :  malaise  général,  céphalée, 
lièvre  vive  annoncent  l'éruption.  Celle-ci  se  présente  avec  un 
aspect  bien  caractéristique  :  sur  une  tache  rouge,  légalement 
saillante,  qui  -parait  tout  d'abord,  se  développent  des  vési- 
cules du  volume  d'une  tête  d'épingle,  arrondies  ou  acumi- 
nées  et  groupées  les  unes  à  côté  des  autres  au  nombre  de 
4,  5,  6,  quelquefois  même  8  ou  lo.  Elles  paraissent  sur  la 
face  interne  des  lèvies  et  de  joues,  sur  la  muqueuse  linguale, 
sur  le  palais  et  sur  la  luette,  mais  les  amygdales  sont  leur 
siège  de  prédilection.  «  Presque  toujours,  »  nous  dit  Lasègue 
dans  son  Traité  des  Angines,  le  «foyer  herpétique  est  ton- 
sillaire,  c'est  à  peine  si  quelques  vésicules  semblent  s'être 
égarées  sur  les  parties  avoisinantes.  Cette  règle  est  si  vraie 
qu'il  y  a  lieu  de  douter  de  la  nature  herpétique  des  éruptions 
qui  épargnent  les  amygdales  et  se  rassemblent  sur  le  voile 
du  palais  et  sur  les  piliers.  »  L'angine  s'accompagne  le  plus 
ordinairement  d'une  éruption  de  vésicules  d'herpès  sur  le 
rebord  des  lèvres  ou  à  rorifice  des  cavités  nasales,  ce  qui 
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éclaire  le  diagnostic  l()rs([ue  l'exanicii  n'a  pu  se  l'aire  qu'après 
la  riiplure  des  vésicules.  L'herpcs,  comme  le  pemphigus, 
peut,  dans  quelques  cas  rares,  se  présenter  isolément  dans  le 
lar\nx  :  ici  encore  la  confusion  est  impossible.  Sur  une 
portion  enflammée  de  la  muqueuse,  le  laryngoscope  mon- 
trera, se  détachant  nettement  sur  les-  parties  voisines,  de 
petites  ^ésicules  réfringentes  ou  de  petites  érosions  puncti- 
•fornies  revêtues  d'un  mince  exsudât,  ne  ressemblant  en  rien 
aux  bulles  de  pemphigns  ou  à  la  fausse  membrane  qui  leur 
succède. 

Vérysipèle  peut  se  montrer  primitivement  ou  secondaire- 
ment dans  la  cavité  buccale.  On  l'observe  sur  la  membrane 
nmqueuse  de  la  bouche  et  des  lèxres,  les  piliers  et  le  voile  du 
palais,  sur  la  hiette  et  la  face  postérieure  du  pharynx.  L*an- 
•;ine  ([u'il  \  produit  peut  s'accompagner  de  bulles  qui  pré- 
sentent la  dimension  d'une  lentille  à  celle  d'une  petite 
noisette  et  ont  pour  siège  ordinaire  le  voile  du  palais  et  la 
luette.  Leur  durée  est  éphémère  et  leur  évolution  est  à  peu 
près  la  même  que  celle  des  bulles  de  pem[)higus.  Cependant, 
en  les  «examinant  avec  attention,  on  s'ajMîrcevra  que  leurs 
bords  ne  sont  pas  réguliers^  mais  forment  des  lignes  sinueu- 
ses, à  angles  rentrants.  L'inflammation  généralisée  de  la 
muqueuse,  qui  se  présente  sous  forme  d'une  nappe  d'un 
rouge  pourpre  ou  sombre,  comme  si  elle  était  recouverte 
d'un  vernis,  la  douleur  locale  intense  et  l'élévation  de  la  tem- 
pérature qui  accompagnent  rérui)tion  la  feront  aisément 
distinguer  du  pemphigus. 

La  diphtérie  se  traduit  par  des  fausses  membranes  avec 
les(|uelles  Texsudat  du  pemphigus  présente  les  plus  grandes 
ressemblances.  Bien  des  caractères  cependant  nous  permet- 
tront de  difl^érencier  facilement  les  deux  aflections.  Dans  la  . 
diphtérie,  il  est  exceptionnel  de  voiries  membranes  se  former 
dans  la  bouche  et  sur  la  langue.  On  observe  toujours  une 
plus  ou  moins  grande  élévation  de  température  et  des 
troubles  importants  de  l'état  général.    La  tuméfaction  gan* 
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glionnaire  est  la  règle.  L  ensemencement  de  la  fausse  mem- 
brane assurerait  bientôt  le  diagnostic. 

Le  zona  facial  comprend  des  cas  où  les  nerfs  maxillaires 
supérieur  et  inférieur,  branches  inférieures  du  trijumeau, 
sont  atteints.  L'éruption  vésiculeuse  n'est  pas  alors  limitée 
à  la  peau,  elle  s'étend  aussi  aux  muqueuses  de  la  joue,  de 
la  langue,  de  la  gorge,  s'accompagnant  de  douleurs  névral- 
giques et  conservant  toujours  le  caractère  d'unilatéralitc 
du  zona. 

Dans  Y  angine  secondaire  de  la  syphilis,  la  plaque  mu- 
queuse présente  quelque  analogie  avec  la  fausse  membrane 
qui  suit  la  rupture  de  la  bulle  de  pemphigus.  La  plaque 
muqueuse  cependant,  légèrement  en  saillie  sur  les  tissus 
voisins,  a  plutôt  l'aspect  d'une  pellicule  que  d'une  fausse 
membrane;  elle  a  une  configuration  généralement  un 
peu  irrégulière,  un  aspect  grisâtre  opalin  tout  spécial,  elle 
est  entourée  d'un  liséré  carminé.  Elle  peut  se  rencontrer  sur 
le  voile  et  sur  la  muqueuse  buccale,  mais  son  siège  le  plus 
habituel  est  l'amygdale  et  les  piliers.  Ces  caractères  suffiront, 
en  général,  à  distinguer  d'emblée  la  plaque  nmqucuse.  Elle 
s'accompagnera,  du  reste,  le  plus  souvent  de  l'éry thème  si 
spécial  à  l'angine  spécifique,  érythème  limité  au  voile  et  à  la 
base  des  piliers  et  présentant  des  contours  si  nets  qu'il  parait, 
comme  on  l'a  dit,  déposé  la  avec  un  pinceau.  Ij\  connais- 
sance de  l'accident  primaire,  la  constatation  de  la  roséole  ou 
de  la  polyadénite  lèveront  tous  les  doutes. 

L'absorption  de  certains  médicaments,  notamment  de 
riodure  de  potassium  et  de  l'antipyrine,  peut  donnei'  lieu  à 
une  stomatite  plus  ou  moins  intense,  parfois  simplement 
érythémateuse,  parfois  phlycténulaire  (Veiel).  Gourin  rap- 
porte dans  sa  thèse  (Paris  i884)  une  observation  personnelle 
dans  laquelle  survint,  après  absorption  d'antipyrihe,  une 
rougeur  intense  des  muqueuses,  et  à  leur  surface  de  petites 
taches  opalescentes  analogues  aux  plaques  muqueuses  qui, 
en  s'unissanl,  prirent  l'aspect   de   fausses   mcMnbranes.   Le 
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pharynx  peut  offrir  les  mêmes  lésions  s  accompagnant  de 
douleur  à  la  déglutition.  Ces  phénomènes  ressemblent  fort  a 
ceux  que  nous  avons  décrits,  et  c'est  une  cause  qu'il  ne 
faudra  pas  manquer  de  rechercher. 

Dans  la  forme  hémorragique,  l'aspect  spécial  de  l'éruption 
nécessite  le  diagnostic  avec  l'hématome  et  l'angiome  du 
voile  du  palais. 

Vhémaiome  présente  le  même  aspect  extérieur  que  la 
bulle  hémorragique  de  pcmphigus.  La  muqueuse,  soulevée 
par  un  épanchement  sanguin,  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tumeur  liquide,  arrondie  et  régulière,  de  coloration 
noirâtre.  En  interrogeant  son  malade  avec  soin,  on  verra 
que  dans  ce  cas  il  y  a  eu  uft  traumatisme  quelconque  de  la 
muqueuse,  et  par  un  examen  attentif  on  en  verra  la  trace 
persistant  sous  la  forme  d'une  petite  ecchymose  ou  d'une 
légère  déchirure  siégeant  sur  les  bords  de  la  tumeur. 

La  structure  lâche  du  voile  du  palais  et  de  la  luette,  et  la 
richesse  de  leur  vascularisation  sont  des  causes  favorables 
au  développement  dans  celle  région  d'une  tumeur  vascu- 
laire  due  à  la  prolifération  du  tissu  veineux,  V  angiome /Celle 
tumeur,  de  couleur  noirâtre  comme  la  bosse  sanguine,  est 
molle  sous  le  doigt  et  quelquefois  un  peu  réductible.  Elle  se 
distinguera  par  l'irrégularité  de  sa  surface  et  son  aspect 
mamelonné,  résultant  du  contact,  dans  sa  formation,  des 
vaisseaux  veineux  dilatés.  Elle  ne  s'accompagnera  d'ordi- 
naire d'aucun  phénomène  douloureux  et  la  muqueuse  voi- 
sine ne  présentera  nulle  trace  d'inflammation. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  pemphigus  aigu  des 
muqueuses  est  des  plus  simples,  l'affection  n'ayant  aucune 
tendance  à  persister,  et  la  réparation  des  tissus  se  faisant 
toujours  d'une  manière  complète. 

Les  douleurs  de  la  déglutition  seront  bien  diminuées  par 
une  alimentation  liquide  ou  demi-molle  continuée  pendant 
quelques  jours. 
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Lé  malade  se  fera  en  même  temps  cinq  à  six  fois  par  jour 
des  gargarismes  émollients  avec  une  solution  que  Ton 
pourra  formuler  de  la  façon  suivante  : 

Borax /  ^       . 

n  .       ^     •  >  aa      5  grammes 

Bromare  ^e  patassium.  .   .  »   .  )  ^ 

Glycérine 5o       — 

Décoction  de  racine  de  guimauve 

et  feuille  de  coca i  litre 

Si  la  bulle  était  gênante  ou  douloureuse  par  suite  de  ses 
grandes  dimensions  ou  par  sa  localisation  près  de  Torifice 
glottique  par  exemple,  il  serait  indiqué  de  l'ouvrir  par  une 
légère  incision. 


SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE    D'OTOLOGIE 


Séance  da  28  octobre  i90i. 

Président  :  D'  URBAnTsciATscH. 

.    M.  Urbantschitsgh.  —  Expérience  sur  la  valeur  de  réleo** 
trolyse  dans  la  sclérose  auriculaire. 

Un  peu  de  coton  mouillé  serré  autour  d'un  fil  fin  et  conduit 
sur  le  tympan  (quadrant  postera-supérieur)  ou  sur  la  paroi  du 
promontoire,  dans  les  cas  de  perforation,  servait  d'électrode 
(cathode).  On  s'est  servi  d'un  courant  galvanique  et  du  courant 
induit,  à  une  très  faible  intensité  (i/io  de  milliampère).  Les 
résultats  sur  les  6  malades  traités  de  cette  façon  ont  été  très 
satisfaisants  ;  il  s'agissait  toujours  d'une  sclérose  prononcée  de 
la  membrane  de  la  fenêtre  ovale.  Il  est  vrai  que  ces  résultats 
ne  datent  que  de  trois  semaines;  en  tout  cas,  ces  expériences 
vont  à  rencontre  de  Topinion  de  Winkler,  qui  croit  le  courant 
faradique  nuisible. 

M.  PoLiTZER  rappelle  le  peu  de  succès  obtenu  jusqu'ici  par  les 
interventions  chirurgicales  dans  la  sclérose  et  le  catarrhe  chroni- 
que.  L'excision  des  adhérences  entre  Tétrier  et  la  fenêtre  ovales 
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suivie  du  curettage  du  tissu  cicatriciel,  ne  lui  a  réussi  que  dans  les 
cas  d'otite  purulente  guérie.  Il  ne  croit  pas  à  de  bons  résultats 
définitifs  par  Télectrolyse.  Elle  ne  ferait  qu'irriter  et  relâcher  les 
tissus  et  n'agirait  qu'à  la  façon  des  substances  chimiques  irritantes. 
D'ailleurs  le  courant  serait  trop  peu  intense  pour  avoir  une  action 
utile. 

M.  1)rba.ntschit8ch  n'admet  pas  qu*on  puisse  comparer  Télec- 
trolyse  avec  une  intervention  chirurgicale.  L'effet  de  la  deiiiière 
serait  localisée  au  point  d'attaque  ;  Télectrolyse  agirait  sur. toute  la 
surface  en  ramollissant  les  tissus  qui  ne  se  rétracteraient  plus. 

M.  GoHPERS  n'a  pas  obtenu  de  résultats  par  Télectrolyse. 

A  une  nouvelle  demande  de  M.  Politzer,  qui  veut  savoir  comment 
agit  le  courant,  il  répond  qu'il  donne  toujours  une  hyperémie 
très  prononcée  même  à  une  faible  intensité. 


M.  Alexander  nous  montre  une  petite  perle  métallique 
qui  se  trouvait  dans  le   conduit  auditif  d'un  enfant. 

Il  n'a  pu  Textraire  qu'à  l'aide  de  l'éiectro- aimant  des  oculistes. 


M.  le  professeur  Politzer  montre  une  série  de  coupes 
prises  sur  l'oreille^  d'un  sourd -muet.  La  fenêtre  ovale 
est  très  peu  enfoncée;  le  canal  du  facial  déhiscent  et  le  bras 
postérieur  de  l'étrier  adhérent  aux  parois  osseuses  du  canal.    . 

M.  Alt. —  A  propos  d'une  infiltration  carcinomatease 
complète  du  temporal  et  du  labyrinthe  par  métastase 

(cancer  du  sein)  et  qu'on  n'avait  pu  diagnostiquer  à  cause  d'une 
paralysie  faciale  survenue  très  vite,  l'auteur  s'étonne  que 
l'épreuve  de  Weber  ait  pu  être  localisée  tout  le  temps  du  côté 
malade. 

M.  PoLiTZER  croit  qu'il  a  pu  persister  quelques  vestiges  du  laby- 
rinthe en  tant  qu'organe  de  perception,  au  moment  de  l'examen. 
(Monats.  f,  Ohrenheilk.,  janvier  1901.) 

D^  Bertemes. 


r 
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Histoire  des  maladies  du  pharynx  (Moyen-Age  occi- 
dental et  temps  modernes),  t.  II  et  III,  par  le  D'  Ghauveau. 

Nous  avons  déjà  analysé  en  son  temps  le  premier  volume 
de  cette  étude  historique  des  maladies  du  pharynx.  Aujour- 
d'hui, M.  Chauveau  nous  présente,  en  deux  volumes,  les 
travaux  des  auteurs  qui  se  sont  plus  particulièrement  occu- 
pés  des  affections  de  l'arrière-gorge. 

Les  trois  premières  parties  du  second  volume  sont  consa- 
crées à  la  période  pré-arabiste,  à  l'école  de  Salerne,  et  à  la 
période  arabiste,  tandis  que  la  quatrième  partie  contient 
les  temps  modernes.  Ds^ns  ces  intéressants  chapitres, 
M.  Chauveau  passe  successivement  en  revue  les  auteurs 
ayant  écrit  sur  les  processus  morbides  communs,  savoir  les 
traducteurs  et  les  médecins  hippocratiquesf  les  iatrochi- 
mistes,  au  nombre  desquels  Paracelse,  les  éclectiques  du 
XVII®  siècle;  les  iatromécaniciens,  et  parmi  eux  Offmann  et 
Boerhaave,  pour  aiTiver  enfin  aux  praticiens  de  la  fin  du 
xviii*  siècle,  tels  que  Sauvage,  Ballen,  Vicq  d'Azir  et  Piûel, 
Jean  de  Vigo,  Ambroise  Paré,  Fabrice  d'Aquapendente, 
Fabrice  de  Hilden,  Garengeot,  Desault,  pour  ne  citer  que  les 
plus  connus. 

Les  anatomo-pathologistes  comprennent  surtout  Bonnet 
et  Morgagnl,  tandis  que,  parmi  les  auteurs  s' étant  adonnés 
à  l'étude  des  processus  spécifiques  (diphtérie,-  etc.),  nous 
rencontrons  Sgambati,  Boerhaave,  Chomel,  Michaelis,  etc. 

Concernant  la  scarlatine  du  pharynx,  nous  retrouvons  les 
noms  de  Huxham,  Fothergill,  Tissot;  pour  la  variole  et  la 
rougeole,  Sydenham  et  Morton. 

La  conclusion  de  ce  volume  comprend  des  généralités  sur 
les  angines,  les  topiques  employés  pour  les  combattre,  tan- 
dis que  l'hypertrophie  des  amygdales  est  traitée  par  l'in- 
cision, la  cautérisation  et  la  ligature. 

"Vient  ensuite  la  description  des  polypes  naso-pharyiigiens 

et  les  opérations  qu'ils  comportent,  soit  par  les  voies  natu- 
relles ,  soit  par  la  voie  externe;  et,  enfin,  les  troubles  ner- 
veux de  l'arrière-gorge  et  les  processus  spécifiques* 
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Un  index  bibliographique  extrêmement  important  com- 
plète cet  intéressant  volume,  dans  lequel  les  praticiens 
désireux  de  se  mettre  au  courant  de  cette  littérature  an- 
cienne trouveront  une  série  de  documents  de  nature  à  les 
intéresser. 

Le  dernier  volume  (jue  Fauteur  nous  présente,  presque 
tout  entier  écrit  en  latin,  sera  surtout  consulté  par  les  spé- 
cialistes désireux  de  faire  des  recherches  bibliographiques 
sur  les  affections  de  la  gorge  et  sur  la  manière  dont  no^ 
anciens  comprenaient  cette  pathologie  et  le  traitement  des 
diverses  altérations  de  cette  région.  Il  est  à  craindre  que, 
sauf  quelques  érudits  de  notre  profession,  la  plupart  aient 
beaucoup  trop  oublié  leur  langue  latine  pour  qu'ils  puissent 
suivre  aisément  les  descriptions  données  par  ces  auteurs 
anciens. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  devons  savoir  gré  à  M.  Chauveau 
de  nous  avoir*initiés  à  tous  ces  procédés  et  à  ces  méthodes. 
•  C'est  une  œuvre  des  plus  intéressantes.  Aussi,  avons-nous 
le  ferme  espoir  que  ces  trois  volumes  seront  lus  et  consultés 
avec  fruit  par  la  plupart  des  spécialistes  et  tous  les  méde- 
cins  qui  s'intéressent  aux  progrès  de  la  science  médicale. 
(Librairie  J.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris.) 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE    ET    PHARYNX     BUCCAL 

De  l'abcès  rétro-pharyngé  aigu  chez  les  enfants  (The  acute 
post'pharyngeal  abucess  of  infants},  par  le  D'  S.  Vere  Pearson. 

L'abcès  rétro-pharyngé  aigu  est  peu  fréquent  chez  les 
enfants.  Son  diagnostic  précoce  est  de  la  plus  haute  im- 
portance :  car  non  reconnu  à  temps  il  entraîne  fatalement 
la  mort.  L'auteur  en  a  observé  deux  cas  qui  avaient  subi 
la  trachéotomie  pour  une  diphtérie  laryngée  supposée;  les 
deux  malades  furent  admis  à  l'hôpital  avec  une  broncho- 
pneumonie  fatale  secondaire  à  un  abcès  rétro-pharyngé 
non  diagnostiqué,  qui  s'était  ouvert. 
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Dana  un  cas,  l'ftflection  a  été  reconnue  peu  avant  la  mort, 
mais  l'état  du  malade  était  extrêmement  grave,  et  les  tissus 
rétro-pbaryngés  gangrenés.  Dans  l'autre  cas,  qui  avait 
trait  à  un. enfant  de  sept  semaines,  l'abcès  n'a  été  décou- 
vert gu'à  l'autopsie.  En  général  le  diagnostic  de  ces  abcès 
n'est  pas  difficile.  L'affection  est  souvent  méconnue  parce 
(lu'elle  n'est  pas  soupçonnée.  Si  le  diagnostic  est  fait  à 
temps,  le  pronostic  devient  favorable. 

Le  cas  classique  d'abcès  rétro-pharyngé  présente  le  ta- 
bleau clinique  suivant.  Un  enfant  d'environ  deux  ans  est 
amené  pour  une  raucité  graduelle  de  la  voix  datant  de 
quelques  jours,  difflcultë  de  succion  ou  douleur  apparente 
de  la  déglutition,  agitation. et  perte  d'appétit.  Ces  troubles 
sont  souvent  précédés  ou  accompagnés  d'un  écoulement  pu- 
rulent du  nez;  souvent  il  existe  aussi,  et  surtout  au  début, 
une  obstruction  considérable  d#  la  respiration.  Un  pareil 
cas  peut  facilement  être  pris  pour  une  diphtérie  laryngée, 
surtout  quand  les  ganglions  cervicaux  sont  sensibles  et 
tuméfiés  et  que  les  amygdales  sont  enflammées  et  couvertes 
d'une  sécrétion  mucoïde.  Mais  la  voix  est  différente  de 
celle  de  la  laryngite  aiguë,  et  la  toux  croupale  caractéris- 
tique fait  défaut 

Dans  l'abcès  rétro-pharyngé,  un  côté  du  cou  est  plus  re- 
plet que  l'autre,  et  une  amygdale  et  la  paroi  pharyngée 
correspondantes  sont  légèrement  repoussées  en  avant. 
Mais,  chez  un'enfant,  il  n'est  pas  facile  de  s'en  assurer.  Il 
existe  cependant  un  procédé  de  diagnostic  facile,  c'est  la 
palpation  digitale  de  la  région  rétro-pharyngée.  Mais  la 
chose  dont  il  est  le  plus  difficile  de  s'assurer,  c'est  l'exis- 
tence d'une  vraie  fluctuation. 

Si  les  symptômes  généraux  et  le  gonflement  sont  légers, 
on  peut  se  contenter  d'un  traitement  expectatif.  La  tumé- 
faction peut  rapidement  se  terminer  par  la  résolution,  si 
l'on  traite  l'affection  locale  de  voisinage,  telle  qu'une  rhi- 
nite coexistant  fréquemment,  ou  si  l'on  a  soin  d'administrer 
un  léger  purgatif.  Dans  tous  les  autres  cas,  une  interven- 
tion chirunricale  est  indiquée  et.  pxcepté  dans  les  cas  tout 
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à  fait  graves,  une  opération  d'urgence  n'est  pas  nécessaire. 
Souvent  l'enfant  sera  mis  dans  les  meilleures  conditions, 
pour  supporter  l'opération,  grâce  à  une  attente  de  quel- 
ques jours,  pendant  lesquels  on  pourra  procéder  à  un  nou- 
vel examen  et  voir  s'il  n'y  a  pas  quelques  chances  de  réso- 
lution. Le  seul  danger  est  un  accroissement  subit  de  la 
dyspnée;  mais  l'état  du  petit  malade  s'améliore,  et  la  dysp- 
née diminue  après  un  traitement  de  vingt-quatre  heures  : 
administration  d'un  purgatif  salin,  ou  tout  simplement 
d'une  potion  saline,  alimentation  abondante  et  alcool  à 
petites   doses. 

Kn  ce  qui  concerne  la  méthode  opératoire,  l'auteur  pré- 
conise celle  d'Hilton  :  ouverture  de  l'abcès  par  derrière 
1(3  muscle  sterno-cléido-mastoïflien.  Après  l'opération  par 
la  bouche,  il  est  impossible  d'empêcher  la  déglutition  d'une 
partie  du  pus.  L'ouverture  de  l'abcès  pur  la  voie  externe 
est  souvent  aisée  et,  en  général,  pas  très  difficile.  L'incision 
est  pratiquée  Immédiatement  en  arrière  et  parallèle  au 
sterno-mastoïdien;  son  centre  doit  être  situé,  autant  que 
possible,  au  même  niveau  que  le  centre  de  la  tuméfaction. 
Arrivé  tout  près  de  la  base  de  la  plaie,  on  cherchera  à 
éviter  l'accessoire  spinal.  Après  avoir  incisé,  au  bistouri, 
la  peau  et  le  facia,  le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien 
est  mis  à  nu,  et  le  muscle  légèrement  repoussé  en  avant. 
On  abandonne  alors  le  bistouri  pour  un  disséqueur 
émoussé  et  une  paire  de  ciseaux  à  disséquer.  A  cette  phase 
de  ropération,  on  peut  avoir  à  extirper  un*  ou  deux  gan- 
glions légèrement  tuméfiés  en  arrière  du  sterno-mastoï- 
dien. Ceci  fait,  on  sépare  avec  précaution  les  tisSus,  jusqu'à 
ce  qu'on  ait  atteint  la  région  prévertébrale.  Les  points  de 
repère  sont  les  apophyses  transverses  et  la  surface  anté- 
rieure des  corps  vertébraux.  Se  tenir  toujours  en  arrière, 
se  guider  par  les  points  de  repère  et  pouvoir  les  toucher 
avec  les  doigts,  voici  les  deux  principes  fondamentaux  que 
l'opérateur  ne  doit  point  oublier,  et  alors,  il  n'aura  pas  à 
craindre  de  blesser  la  veine  jugulaire  ou  le  sympathique 
cervical,  les  deux  seuls  organes  susceptibles  d'être  endom- 
magés. Le  malade  ne  sera  jamais  profondément  endormi, 
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et,  â  cette  phase  de  l'opération,  on  le  laissera  se  réveiller 
en  partie.   L'opération  est  beaucoup  facilitée  par  l'intro- 
duction d'un  doigt  dans  la  bouche,  et  d'un  doigt  de  l'autre 
main  dans  la  plaie.   Cette  manœuvre  permet  de  circons- 
crire exactement  les  limites  de  l'abcès.  On  introduit  alors 
dans  la  plaie,  le  long  de  la  face  palmaire  du  doigt,  un  petit 
bistouri  pointu,  et  l'on  ouvre  l'abcès.  Le  pus  jaillit  dehors, 
et  la  cavité  abcêdée  se  vide  rapidement,  si  l'on  agrandit 
l'ouverture  avec  une  pince  à  sinus,  guidée  dans  la  cavité 
par  l'instrument  déjà  introduit.  Après  un  ou  deux  lavages 
avec  une  solution  antiseptique,  introduire  d<*ns  la  plaie  un 
petit  drain  entouré  d'une  lanière  de  gaze;  réunir  les  bords 
de  la  plaie  par  une  ou  deux  sutures  au-dessus  et  au-des- 
sous du  drain  et  appliquer  un  pansement  antiseptique  or- 
dinaire. Laisser  le  drain  en  place  pendant  deux  ou  trois 
jours;   lavages  quotidiens   avec   une   solution   d'iode,    les 
premiers  jours  forte  et   ensuite   faible.   Le   malade   sera 
pansé  deux  fois  dans  les  premières  vingt-quatre  heures 
qui  suivent  l'opération  et  après  une  fois  par  jour.  Le  drain 
une  fois  enlevé  est  remplacé  par  une  mince  lanière  de 
gaze  qu'on  raccourcit  un  peu  tous  les  jours.   La  plaie 
guérit  au  bout  d'une  vingtaine   de  jours.    {The   LanceU 
26  oct.  1901.)  Trivas. 

De  Taspect  du  Toile  du  palais  dans  la  grippe  épidémique 

(Appearance  of  the  soft  patate  in  épidémie  in/luenzaj,  par  la  D»"  Louis 

KOLOPINSKI. 

L'infiuenza  peut  être  diagnostiquée  avec  facilité,  voire 
même  certitude,  en  observant  l'aspect  particulier  du  voile 
du  palais.  Cet  aspect  précède  de  quelques  jours  le  frisson 
initial  et  la  fièvre,  et  persiste  encore  lorsque  la  convales- 
cence  est   apparemment  terminée. 

Le  phénomène  en  question,  bien  visible,  consiste  dans 
la  formation  sur  la  muqueuse  du  voile,  de  petites  saillies 
convexes  d'une  blancheur  ou  transparence  perlée.  Leur 
volume  est  celui  d'un  grain  de  sable.  Elle  peuvent  être  peu 
nombreuses  et  limitées  à  certaines  parties  du  voile, ou  bien 
abondamment  répandues  à  toute  sa  face  antérieure.  Les  par- 
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ties  suivantes  du  voile  sont  le  siège  de  prédilection  de  la 
forme  circonscrite  :  1°  la  base  de  la  luette;  2°  le  raphé  mé- 
dian;  3®  les  bords  latéraux  de  ce  dernier;*  4**  la  face 
antérieure  du  repli  glosso-palatin,  au-dessus  du  bord  su- 
périeur de  l'amygdale.  Le  contact  d'une  spatule  donne  l.a 
sensation   d'une   dureté   rugueuse. 

Ces  saillies  sont  surtout  bien  visibles,  soit  à  une  lumière 
artificielle  très  intense,  soit  à  la  lumière  solaire  directe  ou 
diffuse.  Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  des  particules 
ténues  de  mucus  ou  de  salive;  quelquefois  elles  sont  com- 
plètement masquées  par  une  sécrétion  tenace  qui  les  recou- 
vre entièrement. 

L'aire  occupée  par  ces  corpuscules  est  de  coloratioi^ 
rouge  vif  chez  les  individus  sains;  rouge  foncé  chez  les 
alcooliques  et  les  tabagiques;  elle  est  d'une  blancheur  de 
cire  chez  les  tuberculeux  et  dans  toutes  les  autres  ma- 
ladies cachectisantes.  Des  hémorragies  punctiformes  vien- 
nent  quelquefois  compliquer  le  tableau. 

L'existence  de  ces  corpuscules  ne  donne  aucune  sensation 
subjective.  {The  Monthly  Cyclopedia  of  practical  med„ 
juil.  1901.)  Trivas. 

NEZ     ET      PHARYNX     NASAL 

•  De  Tangiome  kystique  du  nez  (angexoma  cysticum  of  the  no$e), 
par  le  D'  Fleur  Y  Lewis  Wagner. 

De  toutes  les  variétés  de  kystes  du  nez,  l'angiome  kys- 
tique est  la  forme  la  plus  rare;  celle-ci  diffère  des  autres 
formes  non  seulement  par  sa  structure  histologique,  mais 
encore  au  point  de  vue  chimique  (par  son  contenu).  Les 
quelques  cas  qui  en  avaient  été  relatés  dans  la  science  ont 
été  décrits  par  leurs  auteurs  (Patter,  Lublinski)  sous  le 
nom  de  cystoma  ou  kyste  par  rétention. 

L'étude  de  l'auteur  a  porté  sur  deux  cas  d'angiome 
kystique  du  nez,  un  garçon  de  neuf  ans  et  une  femme  de 
vingt-huit  ans;  dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  tumeurs  se  sont 
présentées  avec  des  caractères  absolument  identiques. 

Macroscopiquement  :  Tumeur  unique,  bleu  grisâtre,  très 
mobile,   à  parois  externes  beaucoup  plus  élastiques  que 
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celles  des  autres  tumeurs  du  nez,  myxome,  myxoflbrome  et 
attachée  à  une  petite  hase,  à  peu  de  distance  au-dessous 
du  foramen  aphéno-palatin,  au  point  où  l'artère  et  la 
veine  sphéno-palatines  entrent  dans  ta  cavité  nasale.  Par 
son  volume,  la  tumeur  peut  complètemitnt  obstruer  la 
partie  postérieure  d'un  côté  du  nez  et  faire  saillie  dans  le 
naso-pharynx. 

Microacopi^uement  :  Sur  une  coupe  des  parois  du  kyste 
on  constate  on  épithélium  stratifié  cilié  revêtant  presque 
entièrement  toute  la  partie  extérieure  de  la  tumeur,  à 
l'exception  d'une  portion  constituée  par  un  épithélium  pavi- 
menteux.  Point  de  glandes,  mais  un  grand  nombre  de  vei- 
nes, dont  quelques-unes  très  grosses,  de  même  que  de 
gros  sinus  veineux.  Tpus  ces  vaisseaux  ont  une  direction 
parallèle  au  sac. 

C'est  en  raison  de  cette  abondance  de  veines  et  de  sinus 
caverneux,  qui  constituent  l'élément  principal  du  kyste, 
que  l'auteur  a  donné  à  cette  tumeur  le  nom  d'angiome 
kystique. 

Propriétés  chimiques  du  contenu  kystique.  —  Liquide  de 
couleur  brun  foncé,  se  reproduisant  rapidement  si  le  kyste 
n'est  pas  entièrement  détruit.  Poids  spécifique  inférieur,  à 
celui  du  sérum  sanguin,  réaction  alcaline.  La -couleur  fon- 
cée du  liquide  est  due  en  partie  à  la  lutéine,  en  partie  à  un 
dérivé  de  l'hémoglobine.  Grandes  quantités  de  sérum-albu- 
mine. Absence  complète  de  mucine,  paramucine,  albu- 
moses,  peptones,  leucocytes  et  cristaux  de  cholestérine. 
Globules  rouges  peu  nombreux;  c'est  à  eux  qu'est  due  la 
coagulation  rapide  du  liquide  après  son  exposition  à  l'air. 
Le  liquide  kystique  est  le  résultat  d'une  transsudation  san- 
guine. On  pourrait  donc  aussi  bien  l'appeler  kyste  séreux, 
(New-York  med.  Joum.,   16  mars  1901.) 

Thivas. 


L'auteur  signale  deux  cas  d'obstruction  totale,  ou  plutôt 
d'imper foration  de  la  narine  droite,  très  rares,  et  sembla- 


"^ 
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blés  tous  deux  :  TÂge  des  deux  fillettes  est  le  même  exacte- 
ment, la  narine  est  la  même  chaque  fois,  la  cause  de 
Fobstruction  est  identique. 

La  narine  droite,  examinée,  est  remplie  de  mucosités; 
un  stylet  enfonce  à  peine  de  4  centimètres.  La  rétraction 
produite  par  la  cocainisation  est  insignifiante.  Le  gal- 
vano  pénètre  environ  à  4  centimètres  de  profondeur  :  la 
muqueuse  est  fortement  cautérisée,  mais  l'obstruction  est 
si  complète  que  la  malade  ne  peut  expulser  là  fumée  pro- 
duite. 

L'examen  rhinoscopique  postérieur  montre  la  choane 
droite  présentant  une  sorte  de  muraille  perpendiculaire 
à  la  cloison  normale,  et  qui  semble  la  continuer  sans  dé- 
marcation aucune.  Trois  semaines  après  la  cautérisation, 
la  rhinoscopie  antérieure  permet  de  constater  Taspect  uni 
et  rosé  de  la  membrane,  mais  sans  dépression  ni  saillie  : 
la  narine  est  remplie  d'eau  bouillie,  mais  pas  une  goutte 
ne  tombe  dans  le  pharynx;  l'enfant  est,  du  reste,  dans 
l'impossibilité  absolue  de  faire  passer  le  moindre  souffle 
par  sa  narine  droite.  L'électrolyse  est  remise  à  plus  tard. 

Une  deuxième  fillette  de  quatorze  ans  nous,  offre  un 
aspect  identique  à  la  première  :  les  mômes  expériences 
que  sur  la  première  fillette  sont  pratiquées  et  nous  confir- 
ment l'indépendance  absolue  et  l'obstruction  complète  de 
la  narine  droite. 

A  noter  que  le  père  de  ces  enfants  est  assez  vigoureux 
et  n'a  rien  de  particulier  du  côté  de  son  rhino-pharynx. 
(Archiv.   internat,    de   laryngo-oto-rhinol.,   n°  6,   1901.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


Du  traitement  de  rozène  par  rôlectrolyse  cuprique  (The 
treatment  ofozaena  by  cupric  electrolysisj,  par  le  D«"  S.  Yonge. 

L'auteur  a  employé^  la  méthode  de  Jouslain  dans  15  cas 
d'ozène  et  a  obtenu  2  guérisons,  5  améliorations  persistantes 
et  6  améliorations  passagères  suivies  à  bref  délai  de  réci- 
dive; dans  2  cas,  le  résultat  du  traitement  a  été  nul.  Tous 
les  malades  n'ont  pas  montré  une  égale  tolérance  à  l'égard 
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de  ce  procédé  :  un  malade  se  plaignait  de  légers  vertiges  et 
de  quelques  troubles  généraux  dus  à  Fejnploi  de  Félectro- 
lyse;  quelques-uns  se  plaignaient  de  névralgies  dentaires  et 
faciales,  et  un  malade  d'un  gonflement  de  la  face.  Chez 
deux  enfants,  l'électrôlyse  a  causé  une  petite  perforation  de 
la  cloison.  Des  courants  de  5  à  10  milliampèfes  provoquaient 
de  la  douleur  et  des  sensations  désagréables  qui  disparais- 
saient au  bout  de  quelques  minutes.  (The  Lancet,  9  nov. 
1901.)  Trivas. 

N.  B.  ~  A  rélectrolyse  cuprique,  dont  les  résultats  sont 
incertains  et  l'application  gênante  et  douloureuse  pour  les 
malades,  nous  préférons  de  beaucoup  le  massage  vibratoire 
des  fosses  nasales.  Ce  procédé  n'a  aucun  des  inconvénients 
de  rélectrolyse;  employé  régulièrement  et  avec  méthode,  il 
donne  de  bons  résultats,  et  s'il  ne  guérit  pas  tous  les  cas 
d'ozène,  il  fait  disparaître  en  peu  de  temps  la  fétidité  et 
atténue  notablement  la  formation  des  croûtes.  x. 


CAVITES     ACCESSOIRES 

Qaatre  cas  de  nettoyage  du  sinas  sphénoïdal  pour  po- 
lypes  récidivants  du  nez  (Vier  Fâlle  von  Amy*ûumung  des  Kell- 
bpïnhôhle  bel  recidivirenden  Nasenpolypen) ,  par  le  I)""  Guye. 

Dans  le  premier  de  ces  cas  il  s'agit  d*un  malade  auquel 
l'auteur  avait  enlevé,  en  1895  et  1897,  des  polypes  qui,  entre 
autres  symptômes,  provoquaient  des  maux  de  tête  violents. 
Après  chaque  opération  le  malade  allait  bien,  mais,  en 
1900,  il  eut  une  nouvelle  récidive,  .  et  l'extraction  des 
polypes  ne  procura  cette  fois  qu'une  amélioration  partielle. 
Le  malade  resta  pendant  plusieurs  semaines  sans  pouvoir 
travailler,  et  fut  traité  par  d'autres  médecins  pour  la 
neurasthénie.  Après  avoir  ouvert,  à  l'aide  de  la  cuiller  tran- 
chante et  curette  le  sinus  sphénoïdal,  selon  la  méthode  de 
Zuckerkandl,  on  obtint  une  guérison  complète  et  le  malade 
se  sentit,  comme  il  disait  lui-même,  régénéré. 

Le  deuxième  malade  avait  des  polypes  consécutifs  à  un 
empyème  maxillaire  d'origine  dentaire.  L'empyème,  une 
fois  ouvert  et  guéri,  le  malade  allait  bien.  Mais  il  eut  des 
récidives  en  1892.  1893  et  1897,  qui  furent  traitées  selon  le 
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procédé  ordinaire.  En  1901,  nouvelle  récidive  accompagnée 
de  maux  de  tête..  Ablation  de  petits  polypes,  qui  étaient 
situés  sur  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal,  ouver- 
ture et  nettoyage  du  sinus,  le  tout  suivi  d'une  giiérison 
complète  et  définitive. 

Le  même  résultat,  et  par  le  même  procédé,  a  été  obtenu 
dans  le  troisième  cas. 

Dans  le  quatrième,  il  s'agissait  d'une  jeune  dame  à 
laquelle  on  avait  enlevé,  un  an  auparavant,  un  polype;  à 
la  suite  de  cette  intervention,  elle  guérit  d'un  catarrhe 
bronchique  dont  elle  souffrait  depuis  longtemps.  Le  catarrhe 
ayant  récidivé,  on  s'adressa  à  l'auteur  qui  a  enlevé  les 
quelques  polypes  qui  existaient  encore,  et  ouvert  le  sinus 
sphénoïdal.  Guérison  complète. 

Dans  aucun  de  ces  quatre  cas,  l'auteur  n'a  jugé 
nécessaire  d^amputer  le  cornet  moyen,  et  il  croit  que,  dans 
certains  cas,  ce  sont  les  restes  de  polypes  en  rapport  avec 
la  cavité  sphénoïdale  qui  constituent  le  point  de  départ 
des  récidives  des  polypes  du  nez. 

Dans  aucun  de  ces  cas  il  n'existait  de  symptômes  du 
côté  de  l'œil.  (Résumé  par  l'auteur  in  Zeits.  /.  Ohrenheilk., 
t.  XL,  n«-  2  et  3,  1901.)     Dr  g   Jankelevitch. 

LARYNX     ET     TRACHÉE 

Ëpingle  de  sûreté  dans  le  larynx;  extraction  par  la  tra- 
chéotomie (Safiy  pin  in  thc  larynx;  remoual  hy  Iracheotomyjf  par  le 
D'  Walter  a.  Wells. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  négresse,  âgée  de  treize  ans,  qui 
a  été  admise  à  l'hôpital  pour  avoir  avalé,  huit  jours  aupa- 
ravant, une  épingle  de  sûreté  ouverte,  qu'elle  tenait 
dans  la  bouche  au  moment  de  faire  sa  toilette.  La  malade 
avait  la  sensation  nette  de  la  présence  de  l'épingle  dans  le 
larynx,  mais  n'éprouvait  aucune  douleur,  excepté  un  léger 
picotement  pendant  l'acte  de  la  déglutition. 

La  voix  était  réduite  à  un  simple  chuchotement;  les  fonc- 
tions du  larynx  n'étaient  pas  autrement  atteintes.  Et,  en 
effet,  la  jeune  malade  ne  présentait  aucun  symptôme  sub- 
jectif, point  de  gêne  ni  d'anxiété  qu'on  observée  dans  les  cas 
de  corps  étranger  de  l'arbre  respiratoire. 
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L'examen  laryngoscopique  révéla  la  présence  de  l'épingle, 
dont  une  extrémité  se  voyait  entre  la  moitié  postérieure  des 
cordes  vocales.  Cette  extrémité  n'avait  pas  le  capuchon  ou 
le  fermoir  dont  sont  munies  les  épingles  de  ce  genre  et  où 
vient  se  fixer  la  pointe.  L'auteur  supposa  donc  que  si  l'épin- 
gle était  ouverte,  sa  pointe  était  dirigée  en  bas.  Ge  fut  cette 
hypothèse  qui  l'a  amené  à  vouloir  extraira  le  corps  étranger 
par  la  méthode  endolaryngée  et  à  en  faire  des  tentatives 
nombreuses  et  réitérées,  mais  sans  aucun  succès.  £n  pré- 
sence de  cet  échec,  M.  W.  Wells  procéda  à  l'extraction  de 
l'épingle  par  la  voie  extra-laryngée.  Il  ouvrit  les  deux  pre- 
miers anneaux  de  la  trachée  et  le  cartilage  cricoïde.  L'opé- 
ration mérite  donc  plutôt  le  nom  de  trachéo-laryngotomie 
que  celui  de  trachéotomie.  L'épingle  a  été  trouvée  ouverte, 
sa  pointe  dirigée  en  haut  et  non  pas  en  bas  comme  on  l'avait 
supposé,  ce  qui  explique  l'échec  de  l'opération  endolaryn- 
gée. Après  l'extraction  du  corps  étranger,  l'auteur  a  intro- 
duit une  canule  et  suturé  la  plaie  cutanée  au-dessous.  La 
malade  retrouva  complètement  la  voix  trois  jours  après 
l'opération;  la  canule  a  été  enlevée  le  quatrième  jour.  La 
guérison  eut  lieu  sans  complications,  et  la  patiente  quitta 
l'hôpital  vingt-deux  jours  après  son  admission.  (Virginia 
med.  Semi-Monihly,  22  févr.   1901.)  Trivas. 


OREILLES 

Contribation  à  Tétnde  de  la  thrombose  du  bulbe  de  la 
jugulaire  (Zur  Thrombose  des  Bulbus  venae  jugularis)  (travail  de  la 
clinique  Trautmann,  Berlin),  par  le  D^  Stenger.    ' 

Le  bulbe  de  la  jugulaire  peut  faire  défaut  complètement 
et  la  jugulaire  s'aboucher  presque  en  ligne  droite  avec  un 
sinus  latéral  situé  très  en  arrière;  le  plancher  de  la  caisse, 
dans  ce  cas,  sera  naturellement  très  épais,  de  7  à  15  milli- 
mètres, d'après  les  mensurations  de  l'auteur. 

Quand  le  bulbe  est  moyennement  développé,  il  se  creuse 
dans  le  plancher  de  la  caisse,  qu'il  amincira  en  proportion; 
le  sommet  du  bulbe  sera  alors  toujours  situé  plus  haut 
que  la  partie  tout  inférieure  du*  sinus. 

Dans  les  cas,  maintenant,  où  le  bulbe  prend  un  développe- 
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ment  considérable,  il  se  trouve  placé  en  dessous  et  en  ar- 
rière du  labyrinthe,  et  entre  en  relation  en  avant  et  en  haut 
avec  le  plancher  de  la  caisse,  la  fenêtre  ovale,  et  quelquefois 
]a  fenêtre  ronde,  et  en  arrière  et  en  bas  avec  cette  partie 
de  la  dure-mère  cérébelleuse  qui  avoisine  l'embouchure  de 
l'aqueduc.  Ses  parois  peuvent  être  très  minces  et  même 
déhiscentes  par  places. 

Notons  encore  que,  plus  le  bulbe  esl  développé  et  plus  le 
sinus  latéral  est  projeté  en  avant. 

On  comprend  qu'un  bulbe  profondément  creusé  s'infecte 
plus  facilement  qu'un  autre  moins  développé,  à  cause  des 
relations  de  voisinage  plus  étendues  avec  la  caisse.  D'un 
autre  côté,  les  cellules  mastoïdiennes  étant  déjà  très  rétré- 
cies  par  la  projection  du  sinus,  le  pus  fusera  plus  facilement 
en  dedans,  vers  les  régions  dangereuses,  qu'en  dehors,  vers 
IjL  corticale  externe.  Enfin,  ces  bulbes,  profonds  et  très  déve- 
loppés sont  un  Véritable  lieu  d'élection  pour  les  thromboses  : 
leur  sommet  étant  situé  plus  haut  que  l'embouchure  du 
sinus  latéral,  il  s'y  produit  forcément  une  sorte  de  remous, 
de  ralentissement  du  courant  sanguin,  qui  ne  peut  être 
qu'un  puissant  appel  à  la  formation  d'un  caillot  en  cas 
d'infection.  L'auteur  insiste  particulièrement  sur  ce  dernier 
point,  et  il  croit  que  les  thromboses  localisées  au  bulbe  sont 
plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  ordinairement  et  qu'elles 
sont  susceptibles  d'un  traitement  plus  direct  que  celui 
qu'on  leur  a  opposé  juqu'à  ce  Jour.  Ainsi,  voilà  une  mas- 
toïdite compliquée  de  phlébite.  On  ouvre  le  sinus  au  lieu 
d'élection  et  on  n'y  trouve  rien,  pas  de  caillot,  pas  de  throm- 
bus  pariétal.  Cependant,  la  pyohémie  continue  à  évoluer 
comme  avant  l'intervention.  Conclusion  :  on  n'a  pas  mis 
à  nu  la  section  thrombosée  et  infectée.  Où  la  chercher? 
Naturellement,  là  où  elle  a  le  plus  de  chance  de  se  former, 
c'est-à-dire  au  niveau  du  bulbe,  probablement  très  profond 
et  de  grandes  dimensions.  Il  faut  donc  pénétrer  jusque-là, 
réséquer  la  pointe  de  l'apophyse,  récliner  le  facial  et  faire 
sauter  la  partie  de  l'os  qui  sépare  le  trou  stylo-mastoïdien 
du  golfe  de  la  jugulaire,  mettre  à  nu  la  veine  à  ce  niveau, 
l'inciser  et  assurer  un  bon  drainage,   il  ne  suffirait  pas 
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d'après  Tauteur,  de  faire  seulement  la  ligature  de  la  jugu- 
laire, parce  que  Ton  laisserait  au-dessus  de  la  ligature  un 
abcès  veineux  profond  qui,  malgré  tout,  ne  tarderait  pas  à 
filtrer  à  travers  sa  coque  osseuse.  (Archiv  f.  Ohrenheilk.j 
t.  LIV,  n«"  3  et  4.)  D'  Bertemes. 


Deux  cas  de  corps  étrangers  du  conduit  auditif,  par  le 

D'  TOUBERT. 

L'auteur  cite  deux  observations  intéressantes  au  point 
de  vue  de  la  tolérance  prolongée  de  corps  étrangers  dé- 
couverts par  hasard  et  extraits  tardivement  et  fort  sim- 
plement. 

Un  soldat  est  adressé  pour  une  laryngite  catarrhale 
ancienne,  mais  la  persistance  de  la  pharyngite  autour 
des  orifices  des  trompes  d'Eustache  amène  Fauteur  à 
examiner  l'oreille  et  l'audition. 

L'examen  fonctionnel  pratiqué  nous  révèle  une  acuité 
auditive  diminuée  des  deux  côtés,  mais  surtout  à  droite. 
L'examen  objectif  montre,  à  droite,  le  conduit  obstrué 
par  un  énorme  bouchon  de  cérumen  djur  et  noir,  que  l'on 
ne  put  extraire  qu'après  plus  d'une  semaine  de  traitement. 
Cela  fait,  un  nouvel  exam'en  objectif  laisse  apercevoir,  au 
fond  du  conduit,  une  masse  allongée  en  forme  de  fuseau, 
d'où  émergent  des  sortes  de  poils.  Interrogé,  le  malade 
dit  qu'à  l'âge  de  onze  ans,  un  corps  étranger,  que  l'on 
crut  être  un  perce-oreille,  s'introduisit  dans  son  oreille  : 
il  eut  des  vertiges,  des  vomissements,  des  maux  de  tête,  qui 
disparurent  au  bout  de  quinze  jours;  depuis,  le  malade 
ne  se  plaignit  jamais. 

Avec  la  pince  de  Politzer,  Fauteur  put  facilement  extrai- 
re sans  douleur,  non  pas  un  perce-oreille,  mais  un  épi  de 
graminée  qui,  sans  aucun  autre  trouble,  était  resté  pen- 
dant onze  ans  dans  le  conduit  auditif  de  ce  jeune  ma- 
lade. 

Une  deuxième  observation  du  même  auteur  nous  mon- 
tre un  soldat  qui  ignorait  la  présence  et  a  fortiori,  la 
date  d'entrée  d'un  pois  enfoui  dans  une  gangue  de  céru- 
men. 


—  368  — 

L'auteur  ipsiste  sur  la  tolérance  prolongée  et  parfaite 
de  l'oreille  pour  certains  corps  étrangers  du  conduit  in- 
volontairement abandonnés  à   eux-mêmes. 

D'après  lui,  la  chirurgie  des  corps  étrangers  du  con- 
duit n'est  pas  une  chirurgie  d'urgence,  au  contraire,  car, 
même  dans  ces  deux  observations,  on  ne  pourrait  leur 
attribuer  les  lésions  d'otite  moyenne  chronique  consta- 
tées  chez  ces  deux  malades.  (Archiv.  internat  de  laryn- 
go-oto-rhinol,  n°  6,  1901.)  D'  Mercier  Bellevue. 

Deux  obsex*vations  de  corps  étrangers  da  conduit  audi- 
tif, par  le  D'  Clauda,  de  Carcassonne. 

L'auteur  rapporte  deux  observations  de  corps  étrangers» 

ayant  séjourné  vingt-cinq  à  trente  ans  dans  le   conduit 

0 

auditif  externe,  sans  aucun  autre  symptôme  de  leur  pré- 
sence qu'une  surdité  absolue  mais  momentanée  de  l'oreille 
intéressée. 

Dans  le  premier  cas,  c'est  une  dent  de  la  première  den- 
tition que  l'on  parvient  à  expulser  à  l'aide  d'une  simple 
injection  d'eau  chaude,  précédée  d'instillation  de  glycé- 
rine   bicarbonatée. 

Après  l'expulsion  du  corps  étranger,  l'audition  redevient 

m 

normale. 

Dans  le  second  cas,  l'examen  de  l'audition  révèle  une 
surdité  absolue  de  l'oreille  droite,  dans  laquelle  se  trouve 
depuis  trente  ans  un  petit  caillou  que  l'on  essaye  d'extrai- 
re, mais  en  vain. 

L'instillation  de  glycérine  bicarbonatée  suivie  d'injections 
très  chaudes  amène  au  bout  de  vingt  minutes  l'expulsion  du 
corps  étranger.  Audition  parfaite. 

L'auteur  insiste  dans  ses  conclusions  sur  ce  double  fait  : 
1°  un  corps  étranger  pourrait  rester  des  années  dans  un 
conduit  auditif  sans  amener  d'autres  troubles  qu'une  sur- 
dité momentanée;  2®  dans  la  majorité  des  cas,  les  injec- 
tions d'eau  chaude  donneraient  les  meilleurs  résultats. 
{Archiv.  internat,  de  laryngo-oto-rhinoLy  n^  6,  1901.) 

D'  Mercier  Bellevue. 
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PROTHÈSE  PAR  LES  INJECTIONS  DE  PARAFFINE 

(pKDgédé  d'eckstein) 

Par  le  D'  GHOÏÏSSAUD. 

Vers  la  fin  de  septembre  •1900,  le  D'  Gersuny,  de  Vienne, 
faisait  paraître  un  article  dans  le  Zeilschrijt  fur  Heilkunde 
sur  une  méthode  nouvelle  de  prothèse  par  des  injections 
de  vaselinie. 

«  Si  on  liquéfie,  disait-il,  par  la  chaleur,  de  la  vaseline 
qui,  à  la  température  du  corps,  a  la  consistance  d'un  onguent, 
•t  si,  au  moyen  d'une  seringue  de  Pravaz,  on  l'injecte  dans 
un  tissu  dilatable  du  corps  humain,  il  se  produit,  à  l'endroit 
où  a  été  faite  l'injection,  une  tumeur  ronde  dont  le  volume 
correspond  à  la  quantité  de  vaseline  injectée.  La  réaction  du 
tissu  qui  en  résulte  est  pour  ainsi  dire  insignifiante,  et  la 
masse  reste  apparemment  invariable  là  où  elle  a  été  injectée.  » 

Cet  auteur  avait  constaté  le  fait  depuis  a  bien  des  années  » 
à  l'occasion  de  certains  procédés  thérapeutiques,  mais  il 
n'avait  jamais  songé  à  en  tirer  des  conclusions  pratiques  en 
vue  d'autres  résultats.  11  reprit  ces  expériences  et' il  eut  l'idée 
très  ingénieuse  d'en  tirer  parti  pour  remédier  à  certaines 
difformités  acquises  ou  congénitales,  ou  même  à  des  troubles 
fonctionnels  de  cause  purement  mécanique. 

Il  employa  une  vaseline  blanche,  préparée  par  un  mélange 
de  paraffine  solide  et  de  paraffine  liquide,  ayant  la  consis- 
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tance  de  Vdxongidporci  (unguentum  para/fini)  et  fondant  à 
4o®  centigrades.  Avant  de  l'employer,  on  la  stérilisait  au  bain- 
marie.  Lorsqu'elle  était  suffisamment  refroidie,  tout  en  étant 
encore  liquide  ou  semi-liquide,  on  Taspirait  avec  une  seringue 
de  Pravaz  munie  de  son  aiguille  ordinaire  et  préalablement 
chauffée,  et  on  l'injectait  dans  les  tissus  sous-dermiques  ou 
sous-muqueux,  en  procédant  comme  pour  les  injections 
hypodermiques  courantes.  Pour  rendre  ces  injections  indo- 
lores,, on  insensibilisait  le  champ  opératoire  avec  quelques 
gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  à  5  o/o. 

Cette  méthode  nouvelle  de  prothèse  fut  employée  fréquem- 
ment par  Gersuny  lui-même  avec  .plein  succès,  et  de  nom- 
breux opérateurs,  encouragés  par  les  résultats  obtenus  déjà, 
imitèrent  l'exemple  du  chirurgien  viennois  et  firent  les  appli- 
cations les  plus  variées  de  son  pr<fcédé.  Nous  n'entrerons  pas 
dans  de  grands  détails  au  sujet  des  cas  traités  ainsi  :  qu'il 
nous  suffise  de  dire  que,  d'après  une  statistique  faite  par 
nous,  il  est  établi  que  cinquante-trois  interventions  de  ce 
genre  ont  été  publiées  jusqu'à  ce  jour  dans  divers  journaux 
médicaux  français  ou  étrangers,  soit  simplement  cités,  soit 
accompagnés  de  commentaires  sur  la  méthode  de  l'auteur 
viennois. 

Cependant  l'accord  ne  fut  pas  parfait  entre  les  expérimen- 
tateurs :  il  y  eut  quelques  résultats  négatifs  et  des  discussions 
furent  soulevées  sur  différentes  questions  touchant  le  principe 
ou  les  détails  du  procédé  de  prothèse  par  la  vaseline. 

D'abord,  deux  cas  très  nets  d'embolie,  notés  par  Pfan- 
nenstiel  et  Kapsammer,  démontrèrent  que  l'intervention 
n'était  pas  dépourvue  de,  tout  danger.  Cette  complication  fut 
attribuée  au  iait  que  la  vaseline  de  Gersuny  reste  liquide  pen- 
dant quelques  heures  avant  de  se  solidifier  et  peut,  par  suite, 
fournir  des  embolies  graisseuses  .analogues  à  celles  observées 
par  les  syphiligraphes  à  la  suite  des  injections  de  seb  de 
mercure  insolubles. 

Ensuite,  un  épanchement  de  la  vaseline  dans  le  voisinage 
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du  point  injecté  était  à  craindre.  Gersuny  lui-même  dit  que 
cette  infiltration  était  bien  possible,  tout  au  moins  pendant 
les  quelques  heures  qui  suivaient  l'injection  et  pendant 
lesquelles  la  vaseline,  encore  liquide,  soumise  à  la  pression 
ou  à  la  contraction  des  tissus  environnants,  pouvait  fuser 
dans  les  tissus  interstitiels  voisins  et  ne  pas  rester  tout  entière 
en  place.  A  ce  point  de  vue,  Delangre  constata  un  tassement, 
un  affaissement  de  la  tumeur  artificielle  produite  par  l'injec- 
tion dans  certains  cas  où  il  fut  obligé  d'intervenir  une  seconde 
fois.  ((  Ce  fait,  dit-il,  est  dû  surtout  à  une  émigration,  à  une 
infiltration  de  la  vaseline,  favorisée  par  la  contraction  muscu- 
laire voisine  et  parla  plasticité  même  du  produit.  )> 

De  plus,  le  point  de  fusion  de  la  vaseline  de  Gersuny  était 
peu  élevé  relativement  à  la  température  normale  du  corps 
humain,  alors  que,  sous  l'influence  d'une  foule  de  maladies, 
un  individu  peut  présenter  une  température  égale  ou  même 
sensiblement  supérieure  à  celle  du  point  de  fusion  de  la 
vaseline  incluse  dans  les  tissus. 

Pour  ce  qui  concerne  le  sort  définitif  de  la  vaseline  injectée 
dans  l'organisme,  des  discussions  nombreuses  furent  soûle* 
vées  sur  ce  sujet,  et  leur  ensemble  n'est  pas  en  faveur  de  la 
méthode  du  chirurgien  viennois.  Différents  auteurs,  entre 
autres  Stein,  Delangre,  Broeckaert,  Eckstein  et  Gersuny  lui- 
même,  constatèrent  que  le  bloc  de  vaseline  injectée  était 
traversé  par  des  trabécules  connectifs,  donnant  lieu  &  un  fin 
réticulum  emprisonnant  dans  ses  mailles  des  globules  de  la 
I'  masse  injectée.  Le  D'  Stein  vit  même  se  produire  la  substi- 

tution d'un  tissu  conjonctif  bien  défini  à  la  vaseline.  Enfin, 
Broeckaert  et  Eckstein  constatèrent  la  disparition,  dans 
Xungujerdum  paraffini  de  Gersuny,  de  la  paraffine  liquide, 
alors  que  seule  persistait  la  paraffine  solide.  On  voit  donc  les 
inconvénients  que  cette  résorption  lente  présentait  au  point 
de  vue  des  résultats  éloignés  des  interventions. 

C'est  à  ce  moment  que  le  D'  Eckstein,  de  Berlin,  reprit 
l'étude  de  cette  question  si  intéressante  et  si  moderne.  Il 
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rechercha  une  paraffine  dont  les  caractères  fussent  tels  que 
la  méthode  ne  pût  présenter  aucun  îi^convénient  au  point  de 
vue  des  résultats  immédiats  ou  médiats. 

Après  des  recherches  minutieuses,  Eckstein  parvint  à 
résoudre  le  problème  ainsi  posé,  et  le  D'  Broeckaert,  à  qui 
Tauteur  avait  fait  part  de  sa  découverte,  faisait  paraître,  le 
7  décembre  1901,  dans  cette  même  Revue  du  D^  Moure, 
un  fort  intéressant  article  intitulé  :  «  Prothèse  nasale  au 
moyen  d'injections  de  paraffine  solide  d'après  le  procédé 
d'Eckstein.  »  Ce  fut  la  première  fois  que  la  méthode  de  notre 
confrère  berlinois  fut  exposée  d^^ns  un  journal  médical. 
Nous  ne  la  connaissons  que  par  cet  article;  dans  quelque 
temps,  Eckstein  fera  paraître  son  travail  dans  tous  ses 
détails. 

M.  le  professeur  Moure,  au  cours  d'un  voyage  à  Berlin  qu'il 
fit  à  cette  époque,  put  se  familiariser  avec  la  méthode  de  ces 
injections  de  paraffine,  et  c'est  ainsi  qu'à  son  retour  il  en  fit 
l'application  dans  deux  cas  que  nous  verrons  plus  loin. 

Le  produit  d'Eckstein  est  vraisemblablement  une*; paraf- 
fine pure,  homogène.  Elle  est  solide,  à  texture  cristalline, 
blanche,  faiblement  grasse  au  toucher  et  fond  à  61^  cen- 
tigrades. 

On  sait  que  dans  la  série  des  hydrocarbures  saturés,  dont 
la  formule  générale  est  G^H*"*^*,  le  premier  terme  est  le 
méthane  ou  gaz  des  marais,  GH^  et  l'un  des  derniers  la 
paraffine.  Entre  ces  deux  corps  se  trouvent  les  intermédiaires 
dont  les  premiers  sont  gazeux,  les  moyens  liquides  et  les 
derniers  solides. 

Le  point  d'ébuUition  des  hydrocarbures  liquides  s'élève 
au  fur  et  à  mesure  qu'on  monte  dans  la  série,  en  même 
temps  que  la  consistance  du  corps  change,  et  de  liquide 
devient  fluide,  puis  solide.  C'est  ainsi  que  la  vaseline  n'est 
qu'une  huile  paraffinée,  de  consistance  molle,  ou  une  disso- 
lution de  paraffine  dans  des  hydrocarbures  liquides,  avec  un 
point  de  fusion  relativement  peu  élevé,  de  38^  à  lio^. 
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La  paraffine  pure,  au  contraire,  un  des  derniers  liomo- 
logues  de  la  série,  est  solide  et  fond  à  une  température  bien 
supérieure.  Go®  à  65®.  On  voit  donc  que  si  ces  deux 
substances  présentent  les  mêmes  propriétés  générales  au 
point  de  vue  chimique,  elles  diffèrent  nettement  l'une  de 
Tautre  —  et  c'est  là  le  point  important  pour  la  question 
traitée  ici  —  quant  à  leur  consistance  et  leur  point  de  fusion. 

C'est,  évidemment,  une  modification  des  plus  importantes 
que  celle  apportée  ainsi  par  le  D'  Eckstein  à  la  méthode 
générale  de  Gersuny.  Injectée  dans  un  milieu  à  température 
de  beaucoup  inférieure  à  la  sienne,  la  paraffine  d'Eckstein 
se  refroidit  presque  instantanément  ;  elle  reste  ainsi  en  place 
là  où  elle  a  été  injectée  et  y  reste  dans  un  état  de  consistance 
telle  que  ni  les  contractions  des  muscles  du  voisinage  ni  les 
attouchements  divers  ne  peuvent  produire  son  émigration. 

Ce  même  caractère  de  rapide  solidification  supprime  éga- 
lement, pour  les  mêmes  raisons  que  plus  haut,  tout  danger 
d'embolie  avec  ses  complications. 

De  plus,  la  parafline  de  Tauteur  beriinois,  fondant  à  65o, 
présente  l'avantage  d'être  soustraite  à  l'influence  des  varia- 
tions possibles  de  température  du  corps  humain  et  d'assurer 
ainsi  pour  l'avenir  un  succès  durable. 

L'anatomie  pathologique  a  enfin  démontré  que  le  produit 
de  notre  confrère  berlinois,  une  fois  injecté  dans  l'organisme^ 
s'entourait  d'une  sorte  de  membrane  kystique,  sans  éléments 
cellulaires  ni  vaisseaux,  était  ainsi  nettement  séparé  des 
tissus  voisins  et  ne  trouvait  aucune  porte  ouverte  à  l'absorp- 
tion et  à  la  résorption. 

La  température  élevée  à  laquelle  on  injecte  le  produit 
pourrait  provoquer,  semble-t-il,  la  thrombose  des  veines 
voisines  et  déterminer  des  embolies;  l'objection  a,  d'ailleurs, 
été  faite  par  Pfannenstiel.  11  n'en  est  rien,  et  les  expériences 
de  Broeckaert  et  d'Eckstein  sont  venues  démontrer  le  con- 
traire. 

Quant  aux  brûlures  que  l'injection  pourrait  produire,  la 
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clinique  nous  apprend  que  jamais  cet  accident  n'a  eu  lieu, 
et  que  les  tissus  ont  conservé  toute  leur  vitalité. 

De  plus,  il  semble  qu'on  ne  peut  impunément  injecter  une 
certaine  quantité  d'un  liquide  qui  va  se  solidifier  instantané- 
ment, sans  provoquer  une  compression  brusque  des  vaisseaux 
voisins  et  occasionner  ainsi  une  mortification  des  tissus. 
Nous  voyons  encore  que  ces  craintes  ne  sont  pas  fondées  : 
tout  se  borne  à  un  léger  œdème,  dû  à  la  compression  des 
vaisseaux  lymphatiques,  et,  dans  les  cas  où  cet  œdème 
paraissait  inflammatoire  et  était  accompagné  de  douleur,  on 
a  pu  constater  que  ces  phénomènes  étaient  très  fugaces  et 
disparaissaient  au  bout  de  quelques  jours. 

'  Quant  à  la  technique  opératoire  d'Eckstein,  nous  ne  la 
connaissons  pas  parfaitement  :  nous  donnerons  quelques 
renseignements  seulement  à  ce  sujet,  en  attendant  que  l'au- 
teur ait  publié  son  travail.  On  fait  fondre  au  bain-marie  la 
paraffine  d'Eckstein,  stérilisée  à  l'avance.  D'autre  part,  on 
emploie  une  seringue  de  moyenne  grandeur,  à  montures  hïen 
jointes,  dont  le  piston  est  à  frottement  dur,  et  au  bout  de 
laquelle  se  visse  l'aiguille.  Le  tout  est  maintenu  à  la  tempé- 
rature convenable.  On  aspire  la  parafiîne  liquide,  et  il  est 
nécessaire,  dès  l'instant  où  la  seringue  a  été  remplie,  d'agir 
très  promptement  pour  éviter  le  refroidissement  et,  par  suite, 
1^  solidification  du  produit.  Pour  prévenir  ce  fâcheux  contre- 
temps, il  est  bon  d'entourer  le  corps  de  la  seringue  d'un 
tube  de  caoutchouc  et  de  passer  l'aiguille  deux  ou  trois  fois 
dans  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool  pour  la  surchauffer 
momentanément. 

Si  nous  tirons  des  conclusions  de  tout  ce  qui  précède  au 
sujet  de  la  nouvelle  méthode  d'Eckstein,  nous  constatons  que 
la  paraffine  de  cet  auteur,  tout  en  étant,  comme  la  vaseline, 
un  corps  neutre  non  toxique,  présente  sur  cette  dernière  des 
avantages  incontestables  à  plusieurs  points  de  vue  : 

Elle  se  solidifie  rapidemant;  par  suite,  elle  ne  s'épanche 
pas  dans  le  voisinage  et  ne  produit  pas  d'embolie;  la  tempe- 
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rature  de  son  point  de  fusion  est  sensiblement  supérieure  à 
la  température  normale  ou  anormale  du  corps  humain  ;  elle 
reste  tout  entière  en  place  et  ne  se  résorbe  nullement. 

On  conçoit  facilement  l'importance  d'une  méthode  ainsi 
transformée  pour  les  services  sans  nombre  qu'elle  peut 
rendre  au  point  de  vue  esthétique  ou  utilitaire,  en  remédiant 
aux  déformations  du  corps  humain. 

Le  procédé  d'Eckstein  a  reçu  déjà  de  nombreuses  applica- 
tions, mais  très  peu  ont  été  publiées;  les  seules  que  nous 
connaissons  sont  celles  que  le  D'  Broeckaert  a  fait  paraître 
'  dans  la  Revue  du  D'  Moure,  en  décembre  1901. 

Nous  allons  rendre  compte  de  deux  observations  prises  à 
la  clinique  laryngologique  de  M.  le  professeur  Moure,  que 
nous  ferons  suivre  de  quelques  considérations  au  sujet  de 
certaines  interventions  faites  ou  à  faire  dans  le  domaine  de  Ici. 
spécialité. 

Obsbbvation  I.  —  Ensdlure  du  nez, 

M">«  A.  A...,  trente-huit  ans,  sans  profession,  est  soignée  à  la 
clinique  depuis  longtemps  pour  des  accidents  syphilitiques.  Le 
mois  dernier,  cette  femme  revint  à  la  consultation  pour  du  coryza 
aigu.  Elle  présentait  une  ensellure  profonde  du  nez,  par  suite.de  la 
destruction  de  la  cloison,  consécutive  à  des  ulcérations  syphilitiques. 
L*ensellure  était  encore  accentuée  par  des  cicatrices  qui  rendaient 
la  peau  adhérente  aux  parties  sous-jacentes  et  déterminaient  un 
sillon  profond  qui  séparait  transversalement  le  nez  en  deux  parties. 
La  malade  accepta  Tintervention  qu'on  lui  proposait.  On  fit  à 
plusieurs  reprises  de  vaines  tentatives  d'injection  :  la  paraffine  ne 
pouvait  pas  pénétrer  dans  l'épaisseur  de  ces  tissus  sclérosés.  Quel- 
ques jours  plus  tard,  on  débrida  les  cicatrices  pour  obtenir  de 
meilleures  conditions  d'opération,  mais  le  résultat  ne  répondit  pas 
à  l'attente.  Les  tissus,  durs,  nullement  souples,  ne  pouvaient  se 
soulever  sous  l'influence  de  la  poussée  de  paraffine,  laquelle  sortait, 
d'ailleurs,  en  partie,  par  l'orifice  créé  pour  le  débridement.  De 
plus, la  malade,  atteinte  de  coryza  purulent,  infecta 4a  petite  plaie: 
la  suppuration  s'établit  et  dura  jusqu'à  ce  que  la  paraffine  incluse, 
qui  s'échappait  alors  avec  le  pus  par  grumeaux,  fut  évacuée  tout 
entière.  A  ce  moment,  la  plaie  se  cicatrisa,  le  trou  formé  par  la 
canule  se  referma  aussitôt,  et  la  malade  sortit  de  l'hôpital,  bien 


décidée,  d'ailleurs,  à  revenir  dam  quelque  tempE  pour  une  nou- 
velle tentative. 

Obs.  il  —  Ensetlure  du  nez. 

Le  secoud  os  est  celui  d'un  jeune  homnne  J.  B...,  sans  profes- 
sion, âgé  de  vingt-deux  ans.  C'est  un  hérédo-syphilitique.  Il  a  en 


autrerois  des  accidents  multiples  da  c&té  du  nez,  des  yeux  et  des 
oreilles,  une  synéchie  complète  du  voilo  du  palais  an  pharjnr, 
opérée  par  le  professeur  Aoure,  il  y  a  deux  ans,  et,  en  outre,  une 
destruction  presque  totale  de  la  cloison  et  des  cornets.  De  ce  der- 
■ier  fait,  le  malade  présente  une  ensellure  considérable  du  dos  da 
nez.  Ce  jeune  homme,  soigné  pour  ces  divers  accidents  en  1900  et 
revu  en  1901  pottr  une  otite  se ro- purulente,  n'avait  pas  reparu 
depuis.  Nous  pûmes  lo  retrouver  à  l'hospice  de  Pellegrin  où  il  était 
en  convalescence  d'une  pleurésie,  et  quelques  jours  après,  ûoob  le 
présentâmes  &  la  clinique  pour  l'ensellure  du  nez  dont  il  était 
aflligé.  On  lui  Ht  comprendre  l'innocuité  de  l'intervention,  le  béné- 
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Sce  qu'il  pouvait  en  retirer,  et  il  se  décida  à  sabir  la  petite  opéra- 
tion proposée. 

Elle  fut  pratiquée  le  8  février  1903  par  M.  le  proressear  Honre. 
La  région  ayant  été  Boifnenaement  aseptisée,  on  lui  fit  lentement 
une  injection  de  la  parafQne  d'Eckstein  dans  un  pli  de  la  peau  du 
dos  du  nez,  pendant  qu'un  aide  appuyait  avec  le  pouce  et  l'index  sar 


PiB.  1.  —  AprËt. 

bk  racine  do  nez  pour  empêcher  la  fuaion  vers  le  haut.  La  canule 
fui  maintenue  ensuite  en  place,  pendant  que  l'opérateur  modelait 
la  paraffine  logée  so'ub  la  peau  et  lui  donnait,,  pendant  qu'elle  se 
refroidissait,  une  forme  convenable. 

En  quelques  instante,  la  transQguralion  fut  frappante  :  le  nez, 
qu'on  avait  m  se  redresser  lentement  au  fur  et  â  mesure  que  l'on 
poussait  le  liquide,  apparaissait  maintenant  avec  une  forme  nor- 
male, et  l'ensellure  profonde  était  remplacée  par  une  arête,  rigide 
déjà,  qui  donnait  à  l'organe  un  aspect  des  plus  satisfaisants. 

La  douleur,  assez  vive  au  moment  de  l'opération,  diminua  ensuite 
d'intensité,  persista  pendant  quelques  jours  et  disparut  entière- 
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ment.  Il  y  eut  également  un  peu  d*œdème,  sartoat  du  côté  droit, 
puis  tout  se  dissipa.  Cinq  jours  après,  la  petite  croûtelle  qui  résnl* 
tait  de  la  plaie  créée  par  la  piqûre  de  la  canule  se  dessécha  et 
tomba  :  le  malade  ne  ressentait  alors  aucune  douleur,  Tœdème 
avait  disparu,  et,  à  la  palpation,  on  sentait  nettement  la  matière 
injectée  ayant  la  consistance  d'un  cartilage  et  formant  une  sorte  de 
squelette  artificiel  sur  lequel  se  mouvait  la  peau,  laquelle  avait 
conservé  sa  couleur  et  sa  vitalité. 

Le  malade  et  sa  famille  sont  très  satisfaits  du  résultat  esthétique 
obtenu,  et,  comme  il  persiste  encore  une  légère  concavité  de  Tarète 
du  nez,  le  jeune  homme. est  tout  disposé  à  se  faire  pratiquer  une 
nouvelle  injection  pour  obtenir  une  forme  parfaite. 

Des  photographies  ont  été  prises  avant  et  après  l'opération.  On 
peut  juger  du  résultat  obtenu. 

De  la  relation  de  ces  deux  cas,  il  ressort  que  Tinjection  se 
fait  difQcilement  quand  on  enfoqce  Faiguille  dans  des  cica- 
trices, même  ces  cicatrices  auraient- elles  été  débridées 
préalablement;  car  nous  voyons  qu'il  y  a  encore  certaines 
précautions  à  prendre  pour  que  le  liquide  ne  reflue  pas 
en  arrière,  par  Torifice  d'entrée  de  la  canule  ou  par  la  petite 
plaie  créée  pour  le  débridement. 

Il  est  bon,  par  contre,  de  remarquer  que,  dans  le  second 
cas,  le  succès  a  été  complet  parce  que  le  malade  ne  présen- 
tait au  nez  aucune  cicatrice;  à  ce  point,  la  peau  était,  au 
contraire,  très  lâche,  très  mobile  sur  les  plaies  sous-jacentes, 
et  la  paraffine  n'a  eu,  pour  ainsi  dire,  qu'à  combler  le  vide 
naturel  créé  par  la  destruction  de  la  Cloison. 

Si  nous  considérons  maintenant  quelques  indications  du 
procédé  qui  présgitent  pour  nous  un  intérêt  spécial,  nous 
voyons  .que  la  méthode  a  été  appliquée  pour  obturer  les  fis- 
tules mastoïdiennes,  consécutives  à  certains  traitements  des 
inflammations  chroniques  de  l'oreille  moyenne.  Le  D'  Alt, 
de  Vienne,  a  déjà  employé  les  injections  de  vaseline  dans  un 
cas  de  ce  genre  et  avec  succès.  Nous  n'avons  pas  eu  à 
utiliser  ce  procédé  de  prothèse,  malgré  le  grand  nombre 
d'opérations  pratiquées  sur  l'apophyse  mastoïde  à  la  clinique 
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d'otologie,  parce  que,  dans  ces  cas,  M.  le  professeur  Moure, 
au  lieu  de  laisser  ouverte  la  plaie  en  arrière  et  en  attendre  la 
lente  cutanisation,  suture  immédiatement  cette  plaie  et 
continue  le  traitement  en  faisant  des  pansements  directement 
par  le  conduit.  Cette  méthode,  que  M.  le  professeur  Moure 
emploie  d'une  façon  systématique  dans  les  interventions  de 
ce  genre,  lui  a  toujours  donné  les  résultats  les  plus  satisfai- 
sants. De  plus,  il  n'y  a  pas  à  craindre  d'infection  par  une  plaie 
constamment  ouverte  en  arrière  ;  toute  possibilité  de  fistule 
est  écartée,  et  enfin,  quand,  au  bout  de  quinze  jours,  envi- 
ron, on  enlève  le  pansement  extérieur  au  malade,  il  ne  reste 
plus  qu'une  cicatrice  linéaire,  nuUement  déprimée,  qui,  s'efTa- 
çant  chaque  jour  davantage,  bientôt  devient  imperceptible. 
L'auteur  de  ces  lignes  a  subi  une  cure  radicale  d'un  choles- 
téatome  et  il  ne  porte  aucune  trace  visible  de  Tancienne  opé- 
ration derrière  l'oreille,  et  ce  n'est  qu'avec  la  plus  grande 
attention  qu'on  parvient  à  distinguer  une  petite  ligne  blanche 
dans  le  sillon  rétro-auriculaire...  Malgré  donc  tout  l'avantage 
que  peut  procurer  la  prothèse  par  la  paraffine,  il  serait  mieux 
encore,  nous  semble-t-il,  de  recourir  au  procédé  opératoire  du 
professeur  Moure,  qui  donne  des  résultats  immédiats  et 
éloignés  beaucoup  plus  satisfaisants. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  on  pourrait  appliquer  le 
procédé  d'Eckstein  pour  remédier  aux  déformations  consé- 
cutives aux  sinusites  frontales.  Dans  ces  cas,  il  arrive,  ou 
bien  qu'une  fistule  s'établit  par  ouverture  spontanée  au 
dehors  de  l'abcès  intra-sinusien,  ou  bien  qu'après  un  curet- 
tage  de  ces  cavités,  l'opérateur  laisse  la  plaie  ouverte  et 
attende  sa  cutanisation.  Ici,  à  la  clinique  laryngologique,  la 
plaie  est  suturée  immédiatement  et  il  ne  reste  ensuite  qu'une 
cicatrice  légère,  dissimulée  totalement,  plus  tard,  par  le 
sourcil.  Nous  n'avons  donc  pu  trouver,  à  ce  point  de  vue,  à 
appliquer  la  prothèse  par  la  paraffine.  Cette  méthode  ne 
pourra  être  utilisée  dans  ces  cas  de  sinusites  frontales  que 
par  les  chirurgiens  qui  laissent  la  plaie  ouverte  après  l'opé- 
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ration  et  obtiennent  ainsi,  plus  tard^  des  dépressions  fort 
disgracieuses.  Nous  ferons  remarquer  que  l'application  de  la 
prothèse,  en  pareiUe  matière,  ne  pourra  donner  de  meilleui's 
résultats  que  ceux  obtenus  par  le  traitement  chirurgical 
(cure  radicale  d'Ogston-Luc)  dont  la  mise  en  pratique  par  le 
professeur  Moure  est  absolument  satisfaisante  au  point  de 
vue  esthétique.  Il  est  bon  de  noter  aussi  que,  dans  le  cas  où 
une  injection  serait  faite,  l'opérateur  devrait  s'informer  si  la 
table  interne  des  sinus  est  intacte  ou  non,  afin  de  ne  pas 
pousser  l'injection  dans  le  crâne. 

Du  côté  de  la  tête,  d'autres  indications  se  présentent 
encore  où  l'application  de  la  méthode  d'Ecksteiri  peut  rendre 
les  plus  grands  services  en  rendant  à  la  figure  humaine  la 
forme  normale  qu'elle  avait  perdue. 

C'est  ainsi  qu'à  la  face  on  peut  relever  les  cicatrices 
dépilmées  ou  les  difformités  consécutives  à  des  traumatismes, 
plaies,  furoncles,  suppurations  ganglionnaires,  résections 
osseuses. 

Au  nez,  dont  l'aspect  normal  aura  été  plus  ou  moins 
modifié  par  des  traumatismes,  tumeurs,  lésions  vulgaires  ou 
spécifiques,  Tapplication  de  cette  prothèse  a  déjà  donné  et 
peut  donner  encore  d'excellents  résultats. 

* 

On  est  arrivé  même  (le  cas  est  du  D^  Alt,  de  Vienne)  à 
reconstituer  un  pavillon  d'oreille  qu'une  périchondrite  anté- 
rieure avait  recroquevillé  et  rapetissé. 

Il  est  à  souhaiter  qu'on  emploie  encore  la  méthode  des 
injections  de  paraffine  comme  complément  du  traitement 
chirurgical  du  bec-de-lièvre.  En  effet,  dans  ce  cas,  il  se 
produit  parfois  un  étirement  des  tissus,  de  sorte  que  la  lèvre 
se  trouve  réduite  à  une  lame  mince,  composée  de  la  peau  et 
de  la  muqueuse,  sans  tissu  intermédiaire. 

Un  cas  analogue  a  été  observé  par  le  D'  Delangre,  à 
propos  de  l'extirpation  d'un  épithéliome  de  la  lèvre  inférieure, 
et  l'injection  de  quelques  centimètres  cubes  de  paraffine 
rendit  à  la  lèvre  une  épaisseur  convenable,  ce  qui  permit  au 
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malade,  débarrassé  ainsi  d'une  cicatrice  vicieuse,  de  mieux 
prononcer  les  labiales. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  terminer,  que  de  citer 
les  réflexions  du  D'  Broeckaert  à  propos  de  la  méthode 
d'Eckstein. 

«La  méthode  des  injections  interstitielles  de  paraffine, 
disait -il,  constitue  une  des  plus  élégantes  acquisitions  de  la 
chirurgie  moderne.  Applicable  aux  cas  les  plus  divers,  elle 
devient,  entre  les  mains  d'un  chirurgien  qui  a  quelques 
Notions  de  l'esthétique,  d'un  puissant  secours  pour  réparer 
un  grand  nombre  de  malformations  de  la  figure  humaine. 
Au  lieu  de  ces  opérations  minutieuses  plastiques  ou  auto- 
plastiques, il  suffit , dorénavant  d'introduire  sous  la  peau 
quelques  centimètres  cubes  de  paraffine  pour  voir  disparaître 
comme  par  enchantement  ces  défauts  de  la  nature.  » 
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Séance  du  25  mars  i90i. 

M.  H.  F.  Watëruouse.  —  Un  cas  de  pyohèmie  da  sinus 
latéral  et  d'abcès  cérébelleux  C^  case  of  latéral  sinus  pyoe^ 
mia  and  cerebellar  abcess). 

Le  malade  descendait  d'une  famille  de  tuberculeux  et  était 
atteint  d'un  écoulement  d'oreille  presque  depuis  sa  naissance. 
Tout  dernièrement,  coxalgie  et  abcès  périmastoïdien.  Quinze 
jours  avant  son  admission  à  Thôpitai,  le  patient  fut  pris  de 
surdité,  suivie,  à  quatre  jours  d'intervalle,  de  pyrexie,  de  cépha- 
lées frontales  et  de  frissons  répétés;  pas  de  vomissements  ni  de 
névrite  optique;  l'écoulement  d'oreille  a  cessé.  A  l'admission 
à  Gharing  Cross  Hospital,  la  température  s'élevait  à  io^;  il  y 
avait  un  léger  écoulement  d'oreille.  Fond  de  l'œil  normal.  Pas 
de  douleurs  du  crâne,  excepté  peut-être  une  légère  gène  à  la 
partie  postérieure  de  la  tète.  On  porta  le  diagnostic  de  pyohè- 
mie septique  du  sinus  latéral.  Quelques  jours  après,  douleurs 
et  souffles  cardiaques,  suivis  de  symptômes  d'invasion  pulmo- 
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naire.  Dix  jours  après  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  explora* 
tien  du  sinus  latéral  gauche,  qui  a  été  trouvé  thrombose  et 
contenant  du  pus.  Le  sang,  examiné  quelques  jours  plus  tard, 
contenait  des  streptocoques.  Dans  l'espace  de  six  semaines,  le 
malade  s'améliora  considérablement,  mais  tout  d'un  coup  il  fut 
pris  de  céphalées  et  de  délire.  Il  paraissait  y  avoir  une  légère 
faiblesse  dans  la  main  gauche;  le  réQexe  rotulien  du  même 
côté  était  exagéré  et  il  y  avait  de  la  trépidation  épileptoïde.  De 
temps  à  autre  vomissements;  double  névrite  optique  très 
accusée.  Ëtat  comateux,  respiration  de  Cheyne-Stokes  avec 
.  5o  pulsations  à  la  minute.  On  procéda  à  une  nouvelle  opéra- 
tion, mais  pendant  la  narcose  arrêt  de  la  respiration  ayant 
nécessité  la  respiration  artificielle.  Pas  de  pus  dans  le  lobe 
temporo-sphénoîdal,  mais  une  seringue  exploratrice  poussée  à 
travers  la  tente  du  cervelet  ramena  du  pus.  On  procéda  immé- 
diatement à  l'ouverture  du  crâne,  au  niveau  de  l'hémisphère 
cérébelleux  gauche,  et  il  s'échappa  à  travers  roriHce  plusieurs 
drachmes  de  pus.  Le  pouls  s'améliora  aussitôt,  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  il  y  eut  une  amélioration  dans  l'état  général  du 
malade;  mais,  en  revanche  on  vit  apparaître  des  troubles  de  la 
parole  et  une  paralysie  du  muscle  droit  externe.  Le  malade  a 
étéexéaté  quatre  mois  après  son  admission,  complètement  guéri, 
et,  à  l'heure  actiiêlle,  il  continue  sa  profession  de  dentiste. 

L'auteur  attribue  les  troubles  de  la  parole  à  quelque  trau- 
matisme du  cerveau  pendant  la  respiration  artificielle;  quant 
à  la  parésie  de  la  main,  elle  ne  s'explique  guère  au  point  de 
vue  des  localisations.  (D'après  British  med,  Journ.,  3o  mars 

1901.)  Trivas. 


SOCIÉTÉ  DE  LÂRYNGOLOGIE  ET  D'OTOLOGIE  DE  MUNICH 


Séance  du  6  mai  1901. 

M.  le  professeur  Sguegu,  président. 

M.  Grunwald  fait  une  communication  sur  le  traitement 
du  phlegmon  du  pharynx.  L'auteur  est  d'avis  qu'on  devrait 
rarement  appliquer  le  galvanocautère  aux  parois  postérieure  et 


—  383  — 


latérale  du  pharynx.  Il  lui  préfère  de  beaucoup  Tacide  trichloro- 
acétique.  Dans  Tamygdalite  lacunaire  chronique,  le  meilleur 
moyen  est  de  fendre  les  lacunes. 


M.  Neumaybr.  —  Des  modifications  dans  la  pression  de 
l'air  dans  les  cavités  accessoires  du  nez. 

Les  expériences  ont  porté  sur  les  cas  où  Tantre  avait  été 
ouvert  par  Talvéole.  Un  manomètre  à  eau  a  été  mis  en  commu- 
nication avec  l'intérieur  de  la  cavité,  et  les  changements  de 
pression  étaient  enregistrés  pendant  la  respiration  calme  et 
profonde,  d'abord  les  narines  étant  toutes  les  deux  ouvertes, 
et  ensuite  l'une  ouverte  et  l'autre  fermée. 

Pendant  les  mouvements  de  respiration  calme  les  narines 
étant  ouvertes,  on  nota  une  augmentation  légère,  mais  mani- 
feste, de  la  pression  à  l'expiration.  La  pression  était  négative  à 
l'inspiration  et  positive  à  l'expiration;  la  différence  s'élevait 
à  environ  8  millimètres  d'eau.  Pendant  les  mouvements  pro- 
fonds de  respiration,  la  différence  était  beaucoup  marquée  ; 
la  fermeture  d'une  narine  accentuait  encore  davantage  l'effet 
et  portait  la  différence  entre  l'inspiration  et  l'expiration  à 
a6o  millimètres  d'eau.  L'éternuement  élevait  la  pression  encore 
plus  haut,  à  370  millimètres.  Quand  on  retenait  la  respiration, 
on  observait  une  légère  différence  à  chaque  systole  cardiaque, 
de  a  à  4  millimètres  d'eau,  due,  sans  doute,  à  une  réplétion 
des  vaisseaux  de  la  muqueuse  pendant  la  systole.  L'échange 
de  gaz  entre  le  nez  et  les  cavités  accessoires  est  évidemment 
très  léger  pendant  une  respiration  ordinaire.  Les  variations  de 
pression  peuvent  quelquefois  faire  défaut,  quand  l'orifice  du 
sinus  maxillaire  est  temporairement  fermé,  selon  toute  appa- 
rence, par  un  mécanisme  quaâi  valvulaire. 

M.  Grunwald  a  souvent  observé  ce  mécanisme  quasi  valvulaire 
pendant  les  lavages  de  l'antre.  L'occlusion  temporaire  de  l'orifice 
sinusien  peut  être  augmentée  par  une  injection  poussée  trop 
violemment. 
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M.  ScHAÉFER.  —  Du  traitement  des  fibromes  naso-pha- 
r3rngiens. 

Relation  de  cinq  cas,  avec  description  de  la  méthode  de 
Partsch  appliquée  avec  succès  à  l'un  d'eux.  Voici,  brièvement 
résumée,  la  description  de  ce  procédé  : 

Au-dessous  du  rebord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur,  on 
pratique  une  incision  allant  de  la  seconde  molaire  d'un  côté 
au  même  point  du  côté  opposé  et  divisant  la  muqueuse  près 
de  son  angle  de  réflexion.  Les  parties  molles  sont  séparées  de 
l'os,  qui  est  alors  divisé  tout  autour  des  racines  des  dents.  La 
cloison  est  ensuite  réséquée  avec  un  large  ciseau  juste  au-dessus 
du  plancher  du  nez.  Les  niaxillaires  supérieurs  se  trouvent  ainsi 
divisés  jusqu'aux  tubérdsités.  Il  suffit  alors  d'exercer  des  pres- 
sions modérées  sur  toute  la  voûte  palatin^  et  l'arcade  alvéolaire 
pour  obtenir  un  large  accès  vers  la  tumeur.  Les  parties  étant 
remises  en  place^  la  muqueuse  est  réunie  par  une  suture 
continue.  Dans  le  cas  de  Schaef'er,  l'union  a  été  complète  au 
hput  d'un  mois. 

M.  ScHECH.  —  lo  Lésion  du  vague  à  la  suite  d'une 
tentative  de  suicide  par  un  coup  de  revolver  dans  la 
bouche. 

Après  la  guérison,  le  malade  se  plaignait  d'enrouement  et 
de  gêne  de  la  déglutition  ;  la  moitié  gauche  de  la  gorge  a  été 
trouvée . relativement  insensible;  les  mouvements  d'élévation 
de  l'épaule  gauche  étaient  difficiles.  La  balle  n'a  pu  être  loca- 
lisée, mais  il  était  évident  qu'elle  siégeait  près  du  foramen 
jugulaire  et  comprimait  l'accessoire  du  vague. 

2«  Spasmes  cloniques  des  muscles  des  mâchoires,  de  la 
langue,  etc.,  chez  une  femme  de  cinquante-six  ans. 

En  1899,  la  malade  présentait  de  la  dyspnée  due  à  une 
action  irrégulière  des  cordes  vocales.  Le  trismus  des  maxillaires 
était  incessant  et  si  fort  que  des  dents  s'ébranlèrent.  Les  spas- 
mes cessaient  la  nuit  pendant  le  sommeil.  L'auteur  considère 
le  cas  comme  d'origine  hystérique. 
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3^  Sténose  cicatricielle  du  larjrnx  apparemment  congé- 
cutiye  à  la  coqueluche. 

Les  cordes  étaient  presque  en  position  médiane  et  se  rappro- 
chaient à  l'inspiration.  L'un  des  aryténoîdes  était  immobile. 
À  la  paroi  postérieure  se  voyait  une  masse  de  tissu  granuleux 
très  dur.  La  voix  était  normale.  Âpres  une.trachéotomie,  on  fit 
des  tentatives  de  dilatation  par  des  bougies,  sondes,  incisions, 
curettages,  etc.;  mais  toutes  ces  manœuvres  sont  restées  sans 
résultat  aucun. 


Séance  du  U  novembre  i901, 

M.  RiEDL.  —  Un  cas  de  syphilis  héréditaire  du  pharynx 
et  du  larynx. 

Le  malade,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  avait  de  larges  ulcéra- 
tions du  palais  dur  et  du  voile,  des  amygdales,  de  Tépiglotte  et 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Les  vertèbres  étaient  à  nu 
sur  une  étendue  d'une  pièce  d'un  schelling.  Après  la  guérison 
des  ulcérations,  il  se  produisit  une  adhérence  du  voile  et  de 
.  l'épiglotte  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  au  point  que 
l'entrée  du  larynx  et  de  l'isthme  du  gosier  était  réduite  à  un 
tout  petit  orifice.  La  respiration  et  la  déglutition  étaient  forte- 
ment compromises. 

M.  Heght  recommande  Télectrolyse. 

M.  Grunwald  croit  que  trois  ou  quatre  séances  avec  un  très  fort 
courant  détruiront  la  membrane  supra-laryngée;  il  laisserait  ce 
qui  reste  du  palais  sans  y  toucher. 


M.  Haug.  —  Anesthésie  locale  du  conduit  auditif  ex* 
terne. 

L'auteur  trouve  la  formule  de  .Gray  ce  qu'il  y  a  de  mieux  ' 

5  grammes  de  cocaïne,  dissoute  dans  alcool  et  huile  d'aniline  âa, 

5  grammes. 

Trivas. 


Vol.  I.  âS 
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ACADÉMIE    DE    MÉDECINE    DE    NEW- YORK 

SECTION    DE    LARYIVGOLOGIE    ET    DE    RHIN0L06IE  ' 


Séance  du  i8  décembre  i90i, 

M.  R.  C.  Mtlbs,  président. 

M.  Â.  B.  Duel  (pour  M.  W.  R.  Simpson).  —  Ulcération  tuber- 
culeuse de  l'épiglotte  Cru5ercu2ar  ulcération  ofthe  epiglottisj. 

Il  s'agit  d'un  bomme  atteint  de  tuberculose  depuis  deux  ans. 
Dans  l'espace  des.  trois  ou  quatre  derniers  mois,  le  malade 
devint  très  enroué,  et,  il  y  a  dix  jours,  en  raison  d'une  violente 
dyspnée,  on  dut  pratiquer  la  trachéotomie.  L'examen  laryngo- 
scopique  a  fait  constater  une  induration  étendue  de  Vépiglotte. 
Aucun  anesthésique  n'a  été  employé. 

M.  Ë.  Mayer  pense  que  f élément  de  danger  dans  ces  cas  est 
dans  Tadministration  d'un  anesthésique. 

M.  Freudenthal  dit  qu'il  comprend  qu'on  ait  recours  à  la  tra- 
chéotomie quand  la  tuméfaction  de  Tépiglotte  est  telle  qu'elle  rend 
cette  opération  nécessaire;  mais,  dans  le  cas  actuel,  jcette  tuméfac- 
tion ne  lui  parait  pas  assez  prononcée  pour  avoir  nécessité  une 
trachéotomie. 

M.  R.  G.  Myles  préconise,  dans  celte  catégorie  de  cas,  une  injec- 
tion sons-cutanée  d'une  solution  à  4  o/o  de  cocaïne,  qui  rend  l'opé- 
ration pratiquement  indolore. 


M.  J.  F.  Me  Kernon.  —  Adénite  tuberculeuse  péritrachéald 
(Tuhercular  glands  dbout  trachea). 

L'auteur  relate  le  cas  d'une  jeune  fille  qui,  il  y  a  quelques 
mois,  avait  eu  une  tuméfaction  sur  le  côté  droit  du  larynx.  On 
porta  le  diagnostic  d'adénite.  Des  applications  extérieures 
furent  employées,  et  elles  eurent  pour  résultat  une  ulcération 
de  la  peau  et  la  formation  d'un  trajet  fîstuleux  qui  conduisait 
dans  la  glande.  Quand  Tauteur  examina  la  malade,  il  existait 
une  suppuration  fétide  par  la  plaie,  jusqu'au  niveau  du  deuxième 
anneau  de  la  trachée.  Toute  la  masse  s'étendait  en  bas,  par- 

I.  D'après  The  Lm*yngosc.ope,  n»  i,  janvier  igoa» 
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dessus  la  partie  antérieure  de  la  trachée.  Le  pus  a  été  examiné 
avant  l'opération  et  on  y  découvrit  le  bacille  de  la  tuberculose. 
Une  incision  a  été  pratiquée  le  long  de  la  trachée,  sur  le  côté 
droit,  et  le  ganglion  enlevé.  Ce  dernier  mesurait  3  pouces  et  quart 
de  long  sur  i  pouce  trois  quarts  de  large.  Toute  la  masse  con- 
sistait en  un  véritable  tissu  tuberculeux.  Plusieurs  autres  petits 
ganglions  ont  été  enlevés.  La  réunion  eut  lieu  par  première  inten- 
tion et  ne  laissa  qu'une  cicatrice  linéaire.  Plusieurs  médecins, 
cliniciens  habiles,  ont  examiné  la  ntialade  et  n'ont  trouvé  aucun 
signe  de  tuberculose  pulmonaire. 


M.  R.  G.  Mtles.  —  Un  cas  de  sinusite  frontale  double 

(A  case  of  double  frontal  sinus  disease), 

La  malade  a  été  opérée  trois  fois  :  les  deux  premières  opéra- 
tions ont  amené  une  amélioration  temporaire;  mais,  peu  après, 
elle  fut  prise  de  violents  accès  de  douleurs,  avec  gonflement  de 
la  face;  en  même  temps  il  s'est  établi  un  écoulement  purulent 
par  un  trajet  fistuleux.  La  malade  eut  plusieurs  attaques 
d*,hématémèse  qui  ont  empêché  le  traitement  de  la  sinusite.  Il 
y  a  quinze  jours,  sous  la  narcose  générale,  l'auteur  pratiqua  la 
double  opération  et  trouva  deux  abcès  séparés  chacun  de  la 
ligne  médiane  d'environ  i -pouce  et  demi.  L'ouverture  des  abcès  a 
laissé  échapper  du  pus  grumeux  et  des  gaz.  On  a  dû  enlever 
l'os  assez  haut,  car  la  malade  avait  un  très  petit  canal  naso- 
frontal,  qui  était  obstrué  sur  une  longueur  de  i  pouce.  M.  Myles 
agrandit  le  canal  à  l'aide  d'une  tréphine  et  d'un  ciseau  de 
dentiste.  Il  enleva  une  bonne  partie  de  l'apophyse  nasale  du 
maxillaire,  ce  qui  permit  d'introduire  un  drain  aussi  gros  que 
possible.  Le  résultat  final  de  l'opération  a  été  bon. 

M.  T.  J.  Harris  dit  que  ce  cas  lai  rappelle  quelques-uns  de  ceux 
qui  ont  été  relatés  par  Kuhnt.  Le  procédé  opératoire  de  ce  dernier 
consiste,  en  effet,  à  oblitérer  complètement  la  parai  antérieure  et  à 
fermer  aussitôt  la  plaie  sans  tamponner,  mais  en  laissant  seulement 
à  Vextrémité  interne  de  rincision  horizontale  un  petit  orifice  pour 
rintroduction  d'un  drain.  Selon  Kuhnt,  en  établissant  un  drainage 
par  le  nez,  on  fait  courir  au  malade  les  dangers  d'une  injection.  Il 
affirme  qu'après  un  laps  de  temps,  variant  en  moyenne  de  trois  à 
six  semaines,  tout  le  sinus  se  remplit  de  tissu  granuleux  et  que  la 
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dépression  qai  s'était  formée  après  l'opération  s'oblitère.  L*été 
dernier,  M.  Harris  a  opéré  d'après  ce  procédé  an  cas  appartenant 
au  Di*  Hubbard  ;  il  enleva  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  anté- 
rieare,  et  la  déformation  qui  en  était  résultée  était  de  très  peu 
d'importance.  La  guérison  eut  lieu  au  bout  d'un  mois. 

M.  Francis  Quinlan  appuie  la  manière  de  voir  de  M.  Harris.  11 
y  a  près  de  deux  ans,  il  a  présenté,  à  cette  section  de  l'Académie, 
un  malade  auquel  il  avait  entièrement  enlevé  les  parois  anté- 
rieures des  deux  sinus.  Dans  l'espace  de  six  semaines,  la  cavité  s'est 
remplie  d'une  masse  de  tissu  presque  aussi  dur  que  de  l'os.  Dans 
les  quatre  cas  opérés  par  lui  depuis,  il  a  fait  chaque  fois  une  cure 
radicale,  et  les  résultats  ont  été  excellents. 

M.  T.  Passmore  Berems  dit  que,  jusqu'à  présent,  on  n'a  fait  aucune 
distinction  entre  les  cas  où  le  sinus  était  rempli  de  tissu  granu- 
leux ou  était  le  siège  d'une  nécrose  étendue,  et  ceux  où  la  mu- 
queuse n'était  que  légèrement  hyperémiée.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  peut  par  un  tamponnement  obtenir  la  guérison  de  la  membrane 
muqueuse,  et  un  drainage  par  le  nez  rétablira  largement  les  fonc- 
tions du  sinus  frontal.  Ge  n'est  que  dans  les  cas  extrêmes,  quand 
rinfnndibulum  et  les  parois  osseuses  sont  nécrosés,  qu'il  existe 
beaucoup  de  fongosités  ou  que  la  muqueuse  est  malade,  voire 
même  détruite,  alors  seulement  il  est  nécessaire  de  pratiquer  un 
curettage  complet  de  tous  les  tissus  malades,  et  il  importe  peu  qu'il 
y  ait  ou  non  occlusion  totale.  M.  Berens  relate  ensuite  un  cas  où  le 
sinus  s'était  rempli  de  tissu  aussi  dur  que  de  l'os,  comme  dans  le 
cas  de  M.  Quinlan,  mais  sans  déformation  ni  suppuration. 


M.  J.  J.  GoNGANON.  —  sténose  cicatricielle  du  pharynx 
(Cicatricial  slenosis  of  the  pharynx). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-quatre  ans,  qui  s'est  pré- 
sentée à  la  clinique  il  y  a  une  quinzaine  de  jours.  Elle  était 
pâle,  amaigrie,  respirait  avec  un  bruit  de  sifflement  à  l'inspira- 
tion et  articulait  d'une  voix  si  faible  qu'on  pouvait  difficilement 
distinguer  les  mots.  Depuis  deux  mois  la  malade  ne  pouvait 
plus  avaler  que  dés  aliments  liquides  et  elle  a  beaucoup  dépéri. 

Les  tissus  pharyngés  normaux  étaient  remplacés  par  une 
cicatrice  attachée  antérieurement  à  la  voûte  palatine  en  haut  et 
à  la  base  de  la  langue,  en  bas.  Ge  pharynx  en  entonnoir  se 
terminait  par  un  petit  anneau  où  se  trouvait  emprisonnée 
l'épiglotte,  remplissant  presque  entièrement  l'étroit  orifice  qui 
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communiquait  avec  le  larynx  et  l'œsophage.  Le  voile  du  palais 
était  détruit.  Il  y  avait  un  petit  orifice  à  bords  indurés^  mesu- 
rant un  demi-pouce  de  diamètre,  par  lequel  du  muco-pus 
s'écoulait  du  naso-pharynx.  Le  septum  cartilagineux  du  nez  a 
disparu.  Extérieurement,  il  existait  sur  le  côté  du  cou  une 
loDgue  et  épaisse  cicatrice,  consécutive  à  un  abcès  survenu  à 
l'âge  de  cinq  ans. 

£n  dehors  de  cette  affection,  la  malade  se  portait  bien 
jusqu'il  y  a  dix  ans,  quand  elle  fut  prise  ^e  la  gorge.  Devenue 
d'abord  enrouée,  elle  finit  par  perdre  complètement  la  voix. 
Un  an  après,  elle  a  recouvré  la  voix  ;  mais,  au  bout  de  quelque 
temps,  l'enrouement  et  l'aphonie  récidivèrent.  Dans  l'espace 
de  cinq  ans,  la  malade  fit  de  nombreux  séjours  dans  différents 
hôpitaux,  et  pendant  ce  temps  la  dyspnée  et  la  dysphagie 
augmentaient  graduellement,  et  son  état  devint  très  inquiétant. 
Partie  pour  Heidelberg,  la  patiente  y  fut  mise  à  l'iodure  (le 
potassium  à  hautes  doses.  A  cette  .époque,  elle  ne  pouvait 
avaler  que  des  liquides,  était  incapable  de  parler  et  respirait 
très  difficilement.  Pendant  six  mois,  on  pratiqua  la  dilatation 
au  moyen  de  bougies,  et,  quand  la  malade  fut  revenue,  elle  se 
portait  très  bien,  parlait,  respirait  et  avalait  sans  difficulté. 
On  lui  apprit  à  se  passer  une  grosse  bougie  une  fois  par 
semaine,  mais  elle  négligea  de  le  faire.  Cependant,  jusqu'il  y.  a 
deux  ou  trois  mois,  elle  n'éprouva  aucune  gène;  depuis  la  réci- 
dive actuelle,  elle  recommença  à  prendre  de  l'iodure  à  la  dose 
de  5o  centigrammes  par  jour,  mais  d'une  façon  irrégulière. 

La  malade  est  mariée,  et  il  est  intéressant  de  noter  que, 
malgré  la  nature  manifestement  syphilitique  de  l'affection,  — 
l'ulcération  primitive  ayant  été  incontestablement  le  résultat 
d'une  syphilis  héréditaire,  — r  elle  a  eu  cinq  enfants,  tous 
vivants  et  bien  portants.  Sa  sœur  est  atteinte  depuis  son 
enfance  d'une  kératite  interstitielle. 

A  présent,  la  patiente  prend  de  l'iodure  à  doses  croissantes, 
et  on  lui  passe  des  bougies  n^  i3.  £Iie  peut  avaler  de  petites 
quantités  d'aliments  solides,  et  son  état  général  s'est  considé- 
rablement amélioré. 

M.  Ëmil  Mater  ne  rappelle  avoir  traité  la  msilade,  quand  elle 
était  enfant,  pour  un  ensemble  de  symptômes  menaçants  qui,  à 
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n*en  pas  douter^  étaient  d'origine  hérédo-syphilitique.  La  paroi 
p^iaryngée  était  le  siège  de  lésions  étendues  et  Torlfice  conduisant 
dans  l'œsophage  n'était  pas  plus  grand  qu'une  pièce  de  5o  cen- 
times. On  pratiqua  la  dilatation;  puis  la  malade,  étant  partie  pour 
l'étranger,  y  est  restée  trois  ans,  et,  depuis  son  retour,  M.  Mayer 
ne  l'a  vue  qu'une  ou  deux  fois.  Il  ne  croit  pas  qu'on  puisse  mettre 
en  doute  la  nature  spécifique  de  l'affection,  d'autant  plus  que, 
même  à  présent,  il  existe  encore  un  état  apparemment  gommateux, 
et  que  sa  sœur  a  été  atteinte  d'une  kératite  interstitielle. 

M.  Bbrens  est  porté  à  croire  que  des  parents  ayant  suivi  pen- 
dant longtemps  un  traitement  antisyphilitique  actif  peuvent 
donner  naissance  à  des  enfants  qui  ne  présentent  aucun  signe 
manifeste  de  l'affection. 

M.  Lederman  a  observé  trois  cas  similaires  et  ne  professe  pas 
à  cet  égard  des  idées  aussi  pessimistes  que  le  dernier  orateur.  Ces 
cas  s'améliorent  assurément  par  le  massage  à  Taide  d'un  tube  de 
Schroetter.  Quand  le  tissu  cicatriciel  est  très  abondant,  il  n'est  pas 
en'faveur  d'une  opération  intra-laryngée,  parce  qu'il  y  a  à  craindre 
une  rétraction  secondaire 'des  tissus.  On  ne  doit  pas  s'attendre  à 
obtenir  de  bons  effets  par  le  traitement  loduré,  quand  il  y  a  beau- 
coup de  tissu  cicatriciel  et  aucun  sigue  d'affection  active. 

L'emploi  d'une  bougie  solide  comporte  un  élément  de  ds^nger, 
car  l'introduction  d'un  tel  instrument  dans  une  glotte  rétractée 
interrompt. le  passage  de  l'air.  Ce  danger  est  supprimé  par  l'usage 
de  la  sonde  de  Schroetter. 

M.  Myles  parle  d'un  cas  c[ui,  n'ayant  point  cédé  à  de  petites 
doses  d'iodure,  a  guéri  à  la  suite  de  l'administration  du  même 
médicament  à  hautes  doses.  La  malade  a  eu  un  enfant  sain.  Il  a  été 
établi  que,  vingt  ans  auparavant,  son  premier  mari  avait  contracté 
la  syphilis. 

M.  F.  J.  QuiNLAN.  —  Laryngite  tuberculeuse  (Tuhercular 
laryngitis) . 

L'auteur  présente  un  homme  atteint  d'une  infiltration 
unilatérale  du  larynx  ressemblant  à  un  prolapsus  du  ventri- 
cule de  Morgagni.  Cependant  une  inspection  plus  attentive 
suggéra  l'hypothèse  d'une  tumeur  maligne  ou  d'une  affection 
tuberculeuse.  Depuis  huit  pu  neuf  mois,  le  malade  est  atteint 
d'un  enrouement  qui  a  augmenté  lentement,  mais  graduelle- 
ment. Légère  élévation  de  la  température  avec  augmentation 
de  la  fréquence  du  pouls  et  du  nombre  des  respirations.  Il  n'a 
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pas  encore  été  fait  d'examen  des  crachats,  mais  l'auteur  croit 
que  celui-ci  confirmera  le  diagnostic  de  laryngite  tuberculeuse. 

M.  T.  J.  Harris.  —  Cas  pour  diagnostic  (Case  for  diagnosis). 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui,  depuis  six  mois,  se  faisait 
soigner  pour  un  enrouement  datant  d'environ  un  an.  Pas 
d'antécédents  nets  de  syphilis,  mais,  en  revanche,  des  signes 
d'induration  manifestes  au  sommet  droit.  Pas  d'élévation  de 
la  température,  mais  augmentation  du  nombre  des  pulsations. 
Il  y  a  un  an,  on  trouva  dans  les  crachats  des  bacilles  de  la 
tuberculose.  Durant  ces  derniers  six  mois,  l'état  du  malade 
n'a  pas  changé.  Pas  de  toux  ni  de  douleurs,  peu  ou  point 
d'expectoration.  Pendant  une  quinzaine  de  jours,  le  malade  a 
pris  de  l'iodure  à  petites  doses,  mais  depuis  on  lui  fait  des 
injections  de  créosote. 

M.  QuiNLAN  dit  que  Taspect  de  la  lésion  fournit  de  fortes  pré- 
somptions  en  faveur  de  la -syphilis.  Dans  son  service  du  City  Hos- 
pital,  il  a  observé  un  grand  nombre  de  cas  semblables.  Souvent 
on  ne  trouve  aucun  signe  manifeste  de  syphilis;  mais,  un  beau  jour, 
se  déclare  une  infection  tuberculeuse,  qui  occasionne  une  dépres- 
sion de  la  santé  générale,  à  la  faveur  de  laquelle  reparaissent  les 
manifestations  syphilitiques. 

M.  Mtles  dit  qu'il  paraît  y  avoir  dans  le  larynx  du  malade  des 
masses  de  iissu  dont  l'existence  semble  remonter  à  une  date  loin- 
taine. L'apparence  du  larynx  parle  en  faveur  de  la  tuberculose, 
mais  le  bon  état  général  s'oppose  à  un  tel  diagnostic. 

M.  Arthur  B.  Duel  présente  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  sans 
antécédents  héréditaires  morbides.  Â  l'exception  d'une  attaque  de 
malaria,  il  y  a  quatorze  ans,  le  malade  a  toujours  eu  une  bonne 
santé.  Il  est  marié  et  père  de  trois  enfants  bien  portants  ;  sa  femme 
n'a  jamais  fait  de  fausse  couche.  Il  y  a  six  mois,  il  commença  à  souf- 
frir du  nez,  et  un  médecin,  consulté  par  lui,  lui  dit  qu'il  avait  un 
catarrhe  sec.  Au  mois  d'octobre,  il  vînt  au  Manhattan  Hospital,  se 
plaignant  d'une  occlusion  complète  de  la  fosse  nasale  droite.  A 
Texamen  rhinoscopique,  on  trouva  celle-ci  obstruée  par  une 
masse  qui,  selon  toute  apparence,  avait  pris  naissance  dans  le 
cornet  moyen.  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'épistaxis.  Une  grande 
partie  de  la  masse  a  été  enlevée.  Il  y  eut  une  hémorragie  très 
abondante.  L'homme  revint  au  bout  de  trois  jours  avec  la  fosse 
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nasale  remplie  de  la  production,  puis  il  n'a  pas  reparu  pendant 
une  huitaine  de  jours,  et,  dans  cet  intervalle,  un  oculiste  lui  a 
passé  une  sonde  par  le  canal  dans  le  nez.  Cette  opération  paraissait 
avoir  aggravé  la  situation.  Par  suite  d'une  regrettable  confusion 
du  chef  du  laboratoire  de  l'hôpital,  il  y  eut  quelques  doutes  sur 
le  diagnostic  anatomo-pathologique,  mais  il  y  avait  des  raisons  de 
croire  que  l'examen  microscopique  avait  révélé  la  nature  épithéliale 
de  la  tumeur. 

M.  Mayer  dit  que  l'aspect  du  néoplasme  et  sa  prompte  récidive 
rendent  le  pronostic  très  sombre.  Il  mentionne  un  cas  analogue 
observé  par  lui  sur  une  fille  de  dix-sept  ans,  qui  mourut  au  bout  de 
peu  de  temps.  L'administration  de  l'iodure  à  hautes  doses  n'a  pro- 
duit aucun  effet;  l'auteur  conseilla  donc  de  commencer  par  cTe  petites 
doses  et  de  les  porter,  en  augmentant  progressivement,  jusqu'à  la 
limite  de  tolérance.  Ce  cas  lui  rappelle  un  autre  qu'il  a  m  dans  son 
cabinet,  il  y  a  six  mois.  Il  y  avait  le  même  gonflement  du  sac 
lacrymal  et  la  pression  .faisait  sourdre  le  pus.  Le  cornet  moyen  fut 
enlevé,  et  derrière  lui  on  trouva  une  quantité  considérable  de  pus. 

M.  Harris  dit  que  l'examen  du  cas  en  discussion  suggère  l'idée 
d'une  affection  maligne.  Au  printemps  dernier,  il  a  présenté  à 
cette  section  un  cas  dont  le  diagnostic  anatomo-pathologique 
portait  mélano-sarcome,  mais  la  plupart  de  ceux  qui  sont  ici 
présents  n'acceptèrent  pas  ce  diagnostic.  Il  est  à  remarquer  que 
le  malade  est  encore  actuellement  en  observation  et  qu'il  n'existe 
aucun  signe  de  tumeur  maligne.  On  ne  devrait  pas  trop  se  fier  au 
microscope  et  ignorer  le  tableau  clinique  de  la  maladie. 

M.  Lederican  a  présenté,  il  y  a  cinq  ans,  devant  cette  section 
de  l'Académie,  un  cas  dont  l'examen  microscopique  a  révélé  la 
nature  sarcomateuse,  sarcome  embryoplastique.  Il  enleva  à  l'anse 
froide  une  portion  de  la  tumeur,  et  une  hémorragie  grave  s'en- 
suivit. Le  néoplasme  a  récidivé  avec  uAe  très  grande  rapidité.  De 
temps  à  autre  le  malade  expulsait  par  le  nez  de  petits  fragments 
de  tumeur.  Le  cas  en  discussion  présente  à  peu  près  une  histoire 
semblable.  Les  tumeurs  malignes  saignent  très  facilement  au 
toucher  avec  uae  sonde.  L'extension  du  processus  morbide  parait 
se  faire  plus  rapidement  dans  le  nez  et  le  naso-pharynx  que  dans 
toute  autre  partie  du  corps.  Dans  le  cas  de  sarcome,  la  tumeur  a 
rapidement  envahi  tout  le  naso-pharynx.  Avant  de  pratiquer  une 
résection  du  maxillaire  supérieur  droit,  le  D^  Dawbam  lia  les 
deux  carotides  externes.  L'interruption  provisoire  de  l'apport  du 
sang  arrêta  l'accroi$sement  de  la  tumeur  pendant  près  de  trois 
mois,  et  dans  l'espace  de  ce  temps  son  volume  diminua  considéra- 
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blement.  Cependant  le  néoplasme  recommença  à  croître  ;  on  pro* 
céda  alors  k  l'opération  radicale,  dont  les  résultats  furent  très 
satisfaisants.  Le  malade  a  vécu  trois  ans  après  l'opération,  portant 
un  maxillaire  artificiel,  et  au  moment  de  la  mort  il  n'y  avait  pas 
trace  de  récidive. 

M.  Mtles  parle  d'un  épithélioma  de  l'antre  d'Highmore  qui  avait 
présenté  un  gonfleiçent  analogue.  Toute  la  masse  a  été  enlevée 
avec  une  partie  de  la  paroi  antrale.  La  survie  a  été  d'un  an.  Dans 
ce  cas,  l'anatomie  pathologique  a  été  d'accord  avec  la  clinique. 
Dans  des  cas  douteux,  il  a  l'habitude  d'envoyer  des  spécimens  à 
trois  ou  quatre  anatomo-pathologistes  pour  un  examen  simultané 
et  indépendant  dont  il  compare  ensuite  les  résultats. 

Trivas. 


LIVERPOOL  MEDICAL  INSTITUTION  ' 


Séance  du  i 3  février  i9»2. 

M.  Damer  Harrisson.  —  Cas  d'abcès  cérébelleux  ayec 
thrombose  du  sinus  latéral  chez  un  jeune  homme  atteint 
depuis  onze  ans  d'une  affection  otitique  fA  case  of  cerebellar 
abcess  with  thrombbsis  of  ihe  latéral  sinus  in  a  young  man,  who 
had  suffered  from  ear  disease  for  eleven  yearsj. 

Il  y  avait  obnibulation  des  facultés  intellectuelles  avec  parésie 
du  facial  droit  et  tendance  à  tomber  du  côté  droit.  Tuméfaction 
4e  l'apophyse  mastoîde,  avec  gonflement  de  la  partie  supérieure 
du  cou.  Pas  de  névrite  optique.  Trépanation  de  l'apophyse 
mastoîde,  curetage  de  Tantre,  dont  la  paroi  interne  nécrosée  a 
été  enlevée,  et  ouverture  de  l'abcès.  Quelques  jours  après  Topé- 
ration,  la  température  étant  devenue  irréguliëre,  l'auteur  mit 
à  nu  et  lia  la  veine  jugulaire  au-dessous  du  thrombus.  Le 
morceau  de  veine  excisé  contenait  un  caillot  ramolli. 

Le  malade  se  rétablit  ensuite  dans  d'excellentes  conditions. 

M.  G.  G.  Lee  a  observé  près  de  3o  cas  d'abcès  du  cerveau  et  du 
cervelet  d'origine  otique.  Dans  bon  nombre  de  cas,  il -est  souvent 
impossible  de  dire  quelle  est  la  situation  de  l'abcès.  Dans  les  abcès 
cérébraux  et  cérébelleux,  la  névrite  optique  est  aussi  souvent 

I.  D'après  British  med,  Journ.,  i"  mars  190a.  « 
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absente  que  présente.  Les  abcès  cérébraux  sont  souvent  multiples. 
M.  L...  rappelle  le  cas  d'un  enfant  atteint  d'une  hémiplégie  et  à  qui 
il  a  ouvert  et  évacué  un  abcès.  L'opération  a  été  suivie  d'une  gué- 
rison  complète  de  la  paralysie.  Dix  jours  après,  l'enfant  mourut,  et, 
à  l'autopsie,  on  trouva  le  lobe  occipital  entièrement  ramolli  et 
plusieurs  abcès  disséminés  à  la  surface  du  cerveau. 

M.  Philip  Nelson  demande  si  l'on  s'est  assuré  de  la  source  de 
l'écoulement.  En  raison  de  la  difficulté  de  drainer  l'apophyse,  on 
risque  de  voir  survenir  d'autres  complications,  quand  l'attique  est 
le  siège  de  la  lésion,  la  perforation  étant  située  dans  la  membrane 
flaccide.  D'après  M.  Nelson,  la  paralysie  faciale  est  surtout  fréquente 
dans  les  lésions  tuberculeuses  de  l'oreille,  principalement  chez  les 
enfants.  Trivas. 
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pharynx  (Enfermedades  de  la  naris,  hoca  y  gargantaj,  vol.  II, 
par  le  D»"  R.  de  la  Sot\  y  Lastra,  Séville,  1902. 

Dans  ce  deuxième  volume,  M.  de  la  Sota  s*occupe  d'abord 
des  affections  des  lèvres  et  des  stomatites  en  général. 

Comme  complément  à  cette  étiide,  citons  le  chapitre  sur 
Tangine  de  Ludwig  et  les  nécroses  de  la  bouche,  auxquelles 
font  suite  les  maladies  de  la  gorge  et  du  pharynx. 

Après  quelques  mots  d'anatomie  et  de  physiologie  de  l'a 
région,  quelques  indications  sur  l'examen  de  ces  différentes 
cavités,  l'auteur  aborde  la  description  des  diverses  alté- 
rations susceptibles  d'envahir  Farrière-gorge,  le  voile  du 
palais,  la  luette  d'abord,  les  amygdales  et  le  pharynx  en- 
suite. Les  pharyngites  aiguës  et  chroniques,  l'hypertrophie 
des  amygdales,  les  abcès  rétro-pharyngiens,  les  altérations 
syphilitiques  et  tuberculeuses  de  l'arrière-gorge,  la  diphtérie 
et  les  diverses  tumeurs  susceptibles  d'envahir  la  région  sont 
successivement  décrites,  avec  les  symptjmes  qui  les  carac- 
térisent et  le  traitement  qu'il  convient  de  leur  appliquer. 

Dans  ce  deuxième  volume,  l'auteur  a  mis  à  profit  non 
seulement  le  résultat  de  ses  nombreuses  lectures,  mais 
surtout  sa  longue  expérience  de  spécialiste;  aussi,  le  lecteur 
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trouvera-t-il  bien  souvent  une  série  de  conseils  utiles  con- 
cernant la  thérapeutique  à  appliquer  dans  les  différentes 
maladies  susceptibles  d'envahir  l'entrée  des  voies  digestives 
et  aériennes. 


REVUE   GENERALE  ET   ANALYSES 


BOUCHE    ET    l'HAUYNX    BUCCAL 

Angine  pneumococcique  aiguë;  perforation  des  piliers 

(  Pncumococcic  meinbvanous  sore  tliroat;  ppi  font  lion  of  thp  faucial 
pillarsj,  par  le  D/  T.  K.  Monro. 

Personne  n'ignore  l'ubiquité  du  pneumocoque.  Microbe 
de  la  pneumonie,  on  le  retrouve  en  même  temps  dans  une 

■ 

foule  d'autres  affections  :  abcès,  arthrites  suppurées,  ménin- 
gites, otites  moyennes,  endocardites  inf3ctieuses,  péricar- 
dites,  péritonites,  pleurésies  simples  et  purulentes.  Sa  pré- 
sence a  été  souvent  constatée  dans  la  bouche  de  personnes 
saines.  Dans  le  présent  cas,  le  pneumocoque  a  é\é  la  cause 
principale,  sinon  unique,  d'une  angine  membraneuse  grave 
qui  eut  pour  résultat  une  "perforation  des  piliers  L'angine 
à  pneumocoques  est  généralement  rare;  son  invasion,  tou- 
jours aiguë,  est  rapidement  suivie  d'engorgement  ganglion- 
naire douloureux.  A  moins  d'être  compliquée  de  croup  oa 
d'adénite  suppurée,  son  pronostic  est  favorable. 

Une  femme  de  vingt  et  un  ans  fut  prise,  le  31  mars,  de 
maux  de  gorge  et  de  vomissements.  Le  lendemain,  on  trouva 
l'amygdale  droite  presque  entièrement  recouverte  d'une 
membrane  jaunâtre  qui,  les  jours  suivants,  se  propagea  et 
envahit  le  pilier  antérieur  droit  et  l'amygdale  gauche.  Con- 
gestion intense  autour  de  la  lésion,  du  côté  droit. 

Le  5  avril,  la  membrane  s'est  étendue  le  long  du  bord 
postérieur  du  voile  et  de  la  face  postérieure  de  la  hiette.  Au- 
dessous  de  la  membrane,  les  tissus  paraissaient  Yiormaux. 
Trace  d'albumine  dans  les  urines. 

Le  8  avril,  le  c3té  gauche  de  la  gorge  et  la  luette  se  sont 
nettoyés,  mais  l'état  du  côté  droit  s'est  aggravé,  la  douleur 
a  augmenté.  La  membrane  prit  un  aspect  plus  sale..  Elle 
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était  solidement  attachée,  et  des  tentatives  d'en  enlever  un 
fragment  occasionnaient  de  la  douleur.  Adénite  cervicale 
droite  pjrononcée  et  très  douloureuse.  Albumine  en  quantité 
considérable. 

Le  10,  zone  de  congestion  intense,  à  droite,  autour  de  la 
lésion  initiale,  qui  suggéra  Tidée  de  la  formation  d'un 
abcès. 

Le  17,  là  ou  Tabcès  avait  paru  imminent  on  constata  une 
large  perforation  du  pilier  antérieur  droit 

Le  20,  admission  de  la  malade  à  Thôpital  à  cause  de  la 
découverte  dans  les  produits. d'écoulement  de  la  gorge  d'un 
microorganisme  ressemblant  au  bacille  diphtérique  Perfo- 
ration du  pilier  postérieur  droit  et  régurgitation  de  liquides 
par  le  nez.  Ultérieurement,  insuffisance  fonctionnelle  de  la 
moitié  droite  du  palais. 

Le  10  mai,  affaiblissement  de  la  vue  consécutif  à  une  pa- 
résie  de  l'accommodation.'  Sensation  de  fourmillement  dans 
les  quatre  derniers  doigts  de  chaque  main.  Disparition  de 
l'albumine!  Pas  de  pyrexie.  La  tendance  à  la  régurgitation 
a  persisté  une  quinzaine  de  jours. 

L'examen  microscopique,  pratiqué  un  grand  nombre  de 
fois,  a  constamment  révélé  la  présence  du  pneumocoque  en 
culture  pure.  L'examen  direct  et  les  cultures  donnèrent  les 
mêmes  résultats.  En  plus  du  pneumocoque,  toujours  très 
abondant,  on  a  trouvé  deux  fois  le  staphylocoque  pyogène 
doré  et  une  seule  fois  un  bacille  qui  ressemblait  morpholo- 
giquement au  bacille  de  la  diphtérie,  mais  qui  s'en  distin- 
guait par  ses  caractères  de  cultures,  et  aussi  parce  qu'il 
ne  prenait  pas  le  Gram. 

La  lésion  a  donc  été,  évidemment,  occasionnée  par  le 
pneumocoque,  qui  paraissait  avoir  atteint,  dans  ce  cas. 
son  plus  haut  degré  de  virulence.  {Med.  Rev,,  déc.  1901.) 

Trïvas. 

Curieux  cas  de  névralgie  linguale  guéri  sans  opération, 

par  M.  L.  Quintin. 

Après  obturation  de  plusieurs  dents  cariées,  l'extraction 
de  plusieurs  autres  dents  et  racines  atteintes  d'arthrite 
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alvéolo-dentaire,  enfin,  le  nettoyage  minutieux  du  tissu 
gingival,  Fauteur  put  appliquer,  chez  une  dame  d*une 
cinquantaine  d'années,  un  appareil  en  vulcanite  avec 
ressorts.  Quelques  jours  aprè?^  la  malade  revint,  très  satis- 
faite de  rintervention,  mais  se  plaignant  du  côté  droit  de 
la  langue,  qui  cependant  ne  présentait  aucune  trace  d'in- 
flammation. A  Texamen  objectif,  rien  d'anormal.  Quinze 
jours  après,  et  malgré  un  traitement  au  chlorate  de  po- 
tasse, la  malade  revint,  se  plaignant  d'une  sensation  de 
brûlure  très  vive,  qu'elle  attribuait  au  bord  du  collier  en 
or  contournant  une  grosse  molaire.  Huit  jours  après, 
malgré  l'extraction  de  là  molaire,  nouvelle  visite  et  tou- 
jours le^  mêmes  symptômes,  mais  rien  de  positif,  même 
pas  la  plus  légère  induration. 

Mais,  au  cours  de  notre  examen,  la  malade  localisa  sa 
douleur  et  suivit  ponctuellement  le  trajet  du  nerf  lingual. 
Le  diagnostic  névralgie  du  nerf  lingual  fut  posé  aussitôt, 
et,  au  bout  de  huit  jours,  la  malade  éprouvait  un  léger 
soulagement  du  traitement  classique  :  quinine,  aconit  et 
valériane.  Après  avoir  vu  son  médecin,  la  malade  revit 
un  spécialiste  de  la  gorge  qui,  attribuant  la  névralgie  à 
la  présence  d'un  paquet  variqueux  de  la  base  de  la  lan- 
gue, fit,  au  galvanocautère,  une  cautérisation  qui  resta 
sans  résultat. 

La  malade  se  décide  à  quitter  son  appareil,  et  aussitôt 
la  douleur  disparaît.  Un  an  après,  l'appareil  est  retouché 
et  de  nouveau  mis  en  place  :  huit  jours  après,  les  dou- 
leurs reparaissent  de  plus  belle.  C'est  alors  que,  nous 
basant  sur  ce  fait  que  lorsque  la  langue  est  libre  la  dou- 
leur disparaît,  nous  pensâmes  à  changer  la  disposition 
des  molaires.  L'effet  ne  se  fit  pas  longtemps  attendre, 
et  notre  patiente  put  dès  lors  manger  à  son  aise  et  dormir 
sans  enlever  son  appareil. 

Cette  observation  très  intéressante  nous  montre  que  la 
pathologie  du  nerf  lingual  est  parfois  liée  à  la  pathologie 
du  trijumeau,  surtout  quant  à  l'origine,  qui  est  la  même. 

L'histoire  de  cette  malade  mms  montre  que  l'hypoglosse 
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et  le  glosso-pharyngien  n'était  nullement  atteints  et  que 
seul   le   nerf   lingual   était   intéressé. 
'  Il    n'y    avait   pas   névrite,    mais   plutôt    hyperesthésie 
s'exaspérant  par  le  port  d'un  appareil  prothétique,  et  ne 
se  manifestant  que  par  des  symptômes  subjectifs. 

L'idée  d'hystérie  fut  écartée,  car  notre  malade  avait 
une  parfaite  constitution  et  ne  présentait  aucun  trouble 
du  système  nerveux.  La  simple  modification  de  notre 
appareil  ayant  amené  la  cessation  de  la  douleur,  il  ne 
fallait  donc  pas  songer  à  la  syphilis.  Pas  de  troubles  de 
sécrétion,  donc  pas  de  névralgie  du  trijumeau.  L'hyperes- 
thésie  seule  était  en  jeu.  Le  diagnostic  :  névralgie  essen- 
tielle du  nerf  lingual  par  compression  de  la  langue  s'im- 
posait. 

Beaucoup  voient  dans  cette  affection  une  origine  hysté- 
rique et  ont  recours  soit  à  la  médication  appropriée,  soit 
aux  piqûres  ou  cautérisations,  qui  n'agissent  que  par 
suggestion,  ou  mieux  encore  à  une  élongation  ou  section 
du  nerf  incriminé,  qui  est  généralement  suivie  de  guérison. 
Délaissant  la  grande  chirurgie,  nous  eûmes  recours  aux 
petits  moyens  :  tact,  calme  et  prudence  furent  ici  le  trai- 
tement anodin  qui  ne  tarda  pas  à  couronner  nos 
efforts  de  succès.  (Progrès  méd,  belge,  n®  3,  1®*"  janv.  1902.) 

D'  lyiERCIER  BkLLEVUE. 


OREILLES 

Paralysie  croisée  de  l'acoastiqne,  par  le  Di*  Gi^llé. 

Les  paralysies  alternes  indiquent  une   lésion  siégeant 
au  niveau  de  la  protubérance  ou  à  son  intérieur. 

La  complexité  des  noyaux  d'origine  des  nerfs  crâniens, 
la  multiplicité  des  racines  nerveuses  à  ce  niveau,  d'autre 
part  le  voisinage  des  faisceaux  pyramidaux  permettent 
d'expliquer  l'association  possible  de  l'hémiplégie  d'un 
côté  avec  la  paralysie  d'un  ou  plusieurs  des  nerfs  crâ- 
niens dn  côté  opposé. 

'  Le  syndrome  Millard-Gubler,  caractérisé  par  une  hémi- 
plégie faciale  d'un  côté,  associée  à  une  hémiplégie  motrice 


—  399  — 

du  côté  opposé,  est  le  mieux  connu  parmi  ces  paralysies 
alternes.  Suivant  la  localisation  du  néoplasme  dans  la 
protubérance,  un  ou  plusieurs  nerfs  crâniens  peuvent  être 
frappés,  soit  à  la  feis^  soit  successivement 

D'après  le  professeur  Raymond,  ces  paralysies  alternes 
sont  fréquentes,  et  sont  variables  suivant  le  siège  et  le 
volume  de  la  tumeur.  Parfois,  on  constate  des  vertiges, 

m 

des  bourdonnemeûts  d'oreille,  de  Fotalgie,  et,  à  lautopsie, 
on  retrouve  des  altérations  des  noyaux  de  l'acoustique, 
et  même  de  la  destruction  du  nerf. 

Vemuke,  Raymond,  Huguenin,  Nothnagel  en  rapportent 
de  nombreux  cas,  vérifiés  à  Fautopsie,  de  ces  paralysies 
alternes,  dans  lesquelles  la  lésion  siège  au  niveau  de  la 
protubérance. 

Parmi  tous  les  sujets  atteints  de  troubles  ou  lésions 
quelconques  que  Fauteur  a  été  chargé  d'examiner  dans 
le  service  du  professeur  Charcot,  ïa  plupart  du  temps  ces 
troubles  de  la  fonction  auditive  avaient  pour  cause  des 
névropathies  ou  des  tumeurs  cérébrales  intra-craniennes. 

Parmi  les  faits  nombreux  de  .paralysie  croisée  de  l'a- 
coustique que  l'auteur  a  examinés,  il  a  remarqué  que, 
dès  qu'aux  symptômes  otiques  vient  s'ajouter  une  para- 
lysie faciale  ou  une  paralysie  de  la  sixième  paire,  les 
symptômes  prennent  de  l'importance,  car  la  protubérance 
seule  permet  d'expliquer  une  telle  multiplicité  de  lésions 
nerveuses. 

Ces  associations  sont  fréquentes,  et  leur  début  simul- 
tané coïncidant  avec  l'hémiplégie  du  côté  opposé  permet 
de  porter  aussitôt  le  diagnostic  de  paralysie  croisée  de 
l'acoustique  et  de  lésion  protubérantielle. 

A  la  suite  de  sa  thèse,  l'auteur  apporte  quatre  observa- 
tions de  paralysie  de  l'acoustique,  dans  lesquelles  la  sur- 
dité a  coïncidé  avec  l'apparition  d'une  paralysie  faciale 
du  même  côté,  et  cinq  où  la  surdité  subite  s'est  montrée 
en  même  temps  que  l'hémiplégie  opposée,  sans  rien  au 
nerf  facial. 

Ces  faits  cliniques,  'suivis  d'autopsie,  montrent  que  la 
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tuberculose  et  la  syphilis  sont  les  origines  presque  exclu- 
sives de  ces  paralysies  alternes. 

Le  but  de  la  communication  du  D'  Gellé  n'est  pas  d'ap- 
porter de  nouveaux  éléments  à  la  sémibtique  et  pour 
établir  le  diagnostic  des  lésions  de  la  protubérance,  mais 
pour  bien  montrer  que  la  valeur  de  ces  symptômes  otiqu^s 
est.  suffisante  pour  différencier  une  hémiplégie  vulgaire 
d'une  lésion  siégeant  au  niveau  ou  dans  le*corps  de- la  protu- 
bérance.  {Archiv,  internat,  de  laryngoL-otol.-rhinol.,  n?  6, 
1901.)  D'  Mercier  Bellevue. 


Quatre  observations  de  syndrome  de  Méniôre  (Vier  Folle 
des  Ménière'schen  Symptonienkomplexet),  par  le  D'  Bylsma. 

Le  premier  cas  est  une  observation  très  nette  de  laby- 
rinthisme  de  cause  locale,  dû  à  une  obstruction  tubaire. 
Le  cathétérisme  a  fait  disparaître  instantanément  et  pour 
toujours  les  vertiges  et  les  vomissements. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s'agissait  probablement 
d'une  hémorragie  labyrinthique.  Le  malade  avait  été  exposé 
toute  la  nuit  à  la  pluie  et  au  froid.  Rentré  chez  lui',  et 
pendant  qu'il  se  réchauffe  à  côté  du  feu,  il  lui  prend  un 
accès  d'éternuements  subit;  puis,  aussitôt  après,  des  vertiges, 
des  bourdonnements,  des  nausées  et  des  vomissements;  la 
marche  est  celle  d'un  homme  ivre.  Le  jour  après,  surdité 
complète  du  côté  gauche.  L'examen  fonctionnel,  ici,  est 
très  concluant;  le  labyrinthe  est  atteint.  Le  medade  guérit 
au  bout  de  quatre  semaines  par  les  moyens  ordinaires. 

Chez  la  troisième  malade,  on  trouve  comme  cause  directe 
des  vertiges  et  des  bourdonnements  un  glaucome  bilatéral. 

Le  quatrième  malade  était  un  fort  fumeur;  il  souffrait  de 
bourdonnements,  de  surdité,  ^t  a  fait  un  accès  vertigineux 
très  fort  qui  pouvait  être  dû  à  une  intoxication  ou  à  l'exten- 
sion du  processus  scléreux  au  labyrinthe.  {Monats.  f.  Oh- 
renheilk.,  févr.  1902.)  D'  Bertemes. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


SUR  UN   CAS 

DE    SINUSITE   MAXILLAIRE    UNILATÉRALE 
'et  d'eup'ïème  frontal  double 

0 

AVEC  NECROSE  DE  LA  PAROI  ORBITAIRE^ 

« 

Par  le  D'  E.  J.  MOURE, 

Che^rgo  de  cours  à  TUniversité  de  Bordeaux. 

Les  empyèmes  des  cavités  accessoires  sont  aujourd'hui  des 
lésions  pour  ainsi  dire  classiques,  tant  elles  sont  fréquentes 
et  faciles  à  reconnaître,  du  moins  si  Ton  peut  suivre  les 
malades  pendant  un  certain  temps.  Nous  savons,  en  effet, 
qu'il  n'est  pas  toujours  possible,  à  un  premier  examen,  d'af- 
firmer la  coexistence  de  sinusites  maxillaire  et  frontale,  cha- 
cune de  ces  deux  sortes  de  suppurations  pouvant  à  elle  seule 
présenter  une  série  de  symptômes  imputables  à  l'inflamma- 
tion de  Tune  ou  l'autre  de  ces  cavités.  Toutefois,  nous  savons 
aussi  que  les  sinusites  frontales  isolées  sont  assez  rares  pour 
que  certains  auteurs  aient  même  cru  devoir  en  nier  l'exis- 
tence, élément  important  dont  on  doit  tenir  compte  dans 
l'examen  du  malade. 

D'autre  part,  lorsqu'on  constate  un  écoulement  nasal  puru- 
lent unilatéral,  le  premier  diagnostic  qui  vient  à  l'esprit  est, 
sans  contredit,  celui  d'une  sinusite  maxillaire.  Néanmoins,  si 


I.  Communication  faite  en  partie  à  la  Société  de  médecine  de  Gand. 
Vol.  I.  aO 


■^-?.ï 


•* 


^402  — 

l'on  se  rappelle  la  situation  de  Torifice  nasal  du  sinus  frontal 
qui  se  trouve  placé  dans  le  même  point  que  celui  des  cellules 
ethmoïdales  antérieures  et  du  sinus  maxillaire,  on  comprend 
aisément  que  la  suppuration  de  la  région  supérieure  puisse 
s'écouler  lentement  dans  l'antre  d'Highmore,  au  point  de 
simuler  une  inflammation  des  deftx  cavités.  Habituellement 
il  suffit  de  faire,  à  des  intervalles  assez  rapprochés  l'un  de 
l'autre,  une  série  de  ponctions  suivies  de  lavages  de  la  cavité 
highmorienne,  pour  s'assurer  que  le  pus  vient  de  cette  région 
ou,  au  contraire,  que  ce  sinus  est  simplement  rempli  par 
l'excès  de  liquide  s'écoulant  de  la  cavité  frontale.  J'ai  pu 
ainsi  déceler  un  certain  nombre  d'altérations  isolées  dans 
cette  dernière  région. 

Mais  SI  la  suppuration  est  très  abondante,  les  deux  cavités 
accessoires  peuvent  être  Tune  et  l'autre  remplies  de  pus 
dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures,  si  bien  que  la  distinc- 
tion entre  ces  deux  sortes  de  sinusites  devient  difficile.  Je 
sais  bien  que  la  diaphanoscopie  peut  en  général  nous  fournir 
des  éléments  précieux  de  diagnostic,  mais  ne  savons-nous 
pas  combien  ce  moyen  est  quelquefois  infidèle,  et  le  peu  de 
valeur  qu'il  a  dans  un  certain  nombre  de  casP 

La  présence  de  fongosités  autour  de  l'orifice  maxillaire, 
surtout  lorsque  ces  fongosités  une  première  fois  enlevées 
repullulent  avec  rapidiléj  l'apparition  constante  de  pus  dans 
la  rainure  du  méat  moyen,  aussitôt  après  le  lavage  de  l'antre 
terminé,  sont  des  éléments  de  diagnostic  dont  il  faut  tenir  le 
plus  grand  compte  pour  reconnaître  les  diflferentes  inflam- 
mations sinusiennes. 

Par  contre,  lorsqu'on  constate  l'existence  d'un  ou  de  plu- 
sieurs trajets  flstuleux  siégeant  autour  de  l'orbite,  particuliè- 
rement au  niveau  de  l'angle  interne,  vers  la  partie  supé- 
rieure ou  vers  la  queue  du  sourcil,  le  diagnostic  de  sinusite 
frontale  est  alors  plus  facile,  principalement  lorsque  l'examen 
(lirocl  a  permis  d'éliminer  l'hypothèse  d'une  ethmoldite  sup- 
purée  qui,  bien  souvent,  il  faut  l'avouer,'  coïncide  avec  la 
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lésion  précédente,  mais  le  siège,  l'étendue  des  dégénéres- 
cences fongueuses  et  la  diffusion  du  pus  plaident  en  faveur 
de  la  participation  ethmoïdale. 

La  conduite  à  tenir  dans  les  sinusites  maxillaires  ou  fronto- 
maxîllaires  ne  se  manifestant  à  Textérieur  par  aucun  autre 
signe  que  la  suppuration  est  bien  réglée  et  définitive  aujour- 
d'hui, car  les  succès  de  la  cure  radicale  sont  extrêmement 
nombreux,  si  l'opération  est  conduite  suivant  les  règles  éta- 
blies, il  y  a  déjà  quelques  années,  par  notre  collègue  et  ami 
le  docteur  Luc. 

On  peut  seulement  discuter  non  sur  l'opportunité,  mais 
sur  la  façon  de  procéder  lorsque  la  sinusite  est  fistu- 
leuse,  c'est-à-dire  ouverte  à  l'extérieur  et  même  quelquefois  à 
l'intérieur  vers  la  cavité  crânienne.  Contrairement  à  l'opinion 
émise  par  certains  spécialistes,  j'estime  que  si  le  chirurgien 
croit  pouvoir  faire  une  opération  radicale,  c'est-à-dire  enlever 
tous  les  produits  septiques  y  compris  les  os  nécrosés,  la 
conduite  peut  être  la  même  dans  les  deux  cas.  On  peut 
aussi  bien  espérer  la  guérison  d'une  sinusite  fistulisée  avec 
nécrose  des  parois  que  dans  les  sinusites  fongueuses  ordi- 
naîres  sans  altérations  osseuses.  Plusieurs  fois  j'ai  eu  l'occa- 
sion d'opiérer  des  malades  de  ce  genre',  le  résultat  a  toujours 
été  excellent. 

Je  me  bornerai  à  rapporter  ici  une  opération  intéressante, 
à  mon  avis,  par  la  nature  de  la  lésion,  et  par  la  disposition 
tout  à  fait  particulière  qu'avait  prise  le  sinus  frontal  au 
niveau  du  canal  (infundibulum)  qui  déverse  sa  sécrétion 

dans  le  nez. 

• 

Observation.  —  Il  s'agit  d'une  dame  X...,  âgée  de  soixante-trois 
ans,  qui  vint  me  consulter,  le  28  novembre  1898,  pour  une  tumeur 
dépressible,  occupant  Tangle  interne  de  rœil  droit. 

Antécédents  héréditaires.  —  Nuls. 

Antécédents  morbides,  —  La  malade  me  dit  avoir  eu,  il  y  a  sept 
ans,  rinfluenza.  Il  y  a  trois  ans,  sans  douleur,  est  appafue  une 
petite  tumeur  sus-orbi taire,  située  à  la  face  interne  de  Toeil,  dispa- 
raissant sous  la  pressioB  du  lorgnon  et  du  doigt  ;  cette  tumeur  a 
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néanmoins  augmenté  peu  à  peu  de  volume;  la  malade  dit  avoir 
commencé  à  moucher  du  pus  d'un  seul  côté  depuis  un  an  seule- 
ment; elle  éprouve  de  temps  à  autre  des  douleurs  violentes  lorsque 
la  sécrétion  diminue  du  côté  des  fosses  nasales  ;  pas  de  suppuration 
extérieure  apparente. 

État  au  moment  de  l'examen,  —  A  Texamen,  on  constate  en 
eflet,  au-dessus  de  l'angle  interne  de  Toeil  droit,  à  i  centimètre 
environ  de  la  ligne  médiane  et  à  la  face  inférieure  du  rebord  orbi- 
tal re,  une  saillie  arrondie  au  niveau  de  laquelle  la  peau  a  conservé 
sa  couleur  normale;  elle  a  le  volume  él*une  demi- noisette,  est 
dépressible.  En  dehors  de  celte  tumeur,  Taréte  orbitaire  très 
amincie  se  laisse  également  déprimer,  mais  la  pression  est  dou- 
loureuse. 

A  la  rhinoscopie  antérieure,  on  constate  que  le  cornet  moyen  est* 
très  volumineux,  recouvert  de  dégénérescences  polypoïdes  autour 
de  rinfundibulum;  à  ce  niveau,  existe  également  du  pus. 

Diaphanoacopie,  —  Obscurité  des  sinus  maxillaire  et  frontal 
droits;  transparence  parfaitement  nette  à  gauche. 

La  ponction  du  sinus  maxillaire,  faite  avec  un  petit  trocart  au- 
dessous  du  cornet  inférieur,  ramène  du  pus  en  abondance. 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  porter  le  diagnostic  de  sinusite 
fronto-maxillaire  gauche,  dont  je  propose  à  la  malade  de  la  débar- 
rasser. Gomme  opération  préliminaire,  le  lendemain  matin,  j'enlève, 
par  les  voies  naturelles,  à  Taide  de  la  pince  coupante,  toutes  les 
.  dégénérescences  polypoïdes  situées  autour  du  cornet  moyen.  Ce 
dernier  est  même  ouvert  largement,  car  il  était  ampullair^  et  con- 

• 

tenait  du  pus  à  son  intérieur;  i  ce  moment,  la  tumeur  sus-orbitaire 
s'aiïaisse  en  partie.  La  partie  antérieure  du  cornet  inférieur  est 
réséquée  à  Taide  de  la  pince  coupante  de  Laurens.  Je  propose 
ensuite  la  cure  radicale  de  sa  sinusite  fronto-maxillaire,  qui  est 
acceptée  par  la  malade. 

L'opération  est  pratiquée  trois  jours  après,  en  commençant  par 
le  sinus  maxillaire,  suivant  les  règles  habituelles;  la  malade 
étant  chloroformée,  la  joue  parfaitement  lavée,  je  fais  une  ou- 
verture au  niveau  de  la  fosse  canine,  relève  la  joue  avec  la  rugine, 
puis,  à  Taide  de  la  gouge  et  du  maillet,  j'ouvre  la  cavité  highmo- 
rienne  qui  eU  remplie  de  fongosités  volumineuses  occupant  à  peu 
près  toutes  les  parois.  Gurettage  soigneux  aussi  complet  que  pt>58ible  ; 
large  communication  nasale,  en  faisant  sauter  la  paroi  nasale  du 
sinus  dans  presque  toute  sa  longueur.  Pas  de  drainage,  pas  de 
pansement  local,  simple  écouvillonnage  au  chlorure  de  zinc  au  x/io* 
avant  de  refermer  complètement  la  plaie  buccale  au  catgut. 
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Dans  la  même  séance,  après  avoir  aseptisé  la  région  comme  il 
convient,  je  fais  la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale;  le  sourcil 
ayant  été  préalablement  rasé,  je  fais  une  incision  tout  le  long  de  ce 
dernier  et  dénude  le  frontal  à  l'aide  de  la  rugine,  mettant  à  nu 
Toriflce  de  perforation  sinusienne,  au  niveau  de  la  paroi  orbitaire. 
Trépanation  à  Taide  de  la  gouge  et  de  la  pince  double-gouge, 
ju<$({ue  vers  la  queue  du  sourcil;  je  mets  ainsi  à  nu  une  énorme 
cavité  remplie  de  fongosités,  présentant  vers  la  fosse  nasale  une 
Kiitc  de  très  large  infundibulum  en  bissac,  formé  d'un  premier 
cul-de-sal  spacieux,  cupulifprme,  percé  au  niveau  des  cellules 
cthmoîdales  antérieures.  Il  est  dirigé  en  arrière  et  à  droite  de  la 
ligne  médiane;  son  orifice  ouvre  en  plein  canal,  dans  le  trajet  qui  va 
à  la  fosse  nasale.  Le  deuxième  cul-de-sac  forme  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'infundibulum  nasal,  très  élargi. 

La  cavité  sinusienne  allant  vers  la  gauche  n'est  nallement  séparée 
de  celle  du  côté  opposé,  de  telle  sorte  que  les  deux  sinus  frontaux 
ne  forment  qu'une  seule  et  même  cavité,  dans  laquelle  on  trouve 
Il  peine,  à  la  partie  supérieure,  une  petite  arête  indiquant  l'endroit 
que  devrait  occuper  la  cloison  médiane.  Cette  disposition  patholo- 
gique m'oblige  à  découvrir  largement  le  sinus  frontal  gauche,  par 
une  deuxième  incision  sourcilière  venant  rejoindre  la  première 
verj  la  racine  du  nez,  et  par  l'ablation,  à  la  pince  double-gouge, 
d'une  partie  de  la  paroi  antérieure.  J'ai  ainsi  une  grande  cavité 
occupant  le  rebord  orbitaire  de  part  et  d'autre  et  la  ligne  médiane. 

Il  existe  dans  l'angle  antéro-supérieur  une  série  de  fongosités 
plus  abondantes  à  droite  qu'à  gauche.  La  cavité  sinusienne  est  en 
large  communication  avec  le  tissu  adipeux  de  l'orbite,  par  nécrose 
de  la  paroi  orbitaire  du  sinus,  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil 
droit;  déplus,  il  existe  une  perforation  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  cinquante  centimes  environ,  au  niveau  de  la  paroi  crânienne, 
près  de  la  ligne  médiane,  à  mi-hauteur  environ  dans  la  région  du 
sinus  longitudinal. 

Toute  la  cavité  est  soigneasement  curettée,  écouvillonnée  au 
chlorure  de  zinc  au  i/io^.  Tout  étant  parfaitement  propre,  le  drai- 
nage nasal  parfaitement  assuré,  à  l'aide  de  la  gouge  et  de  la  curette, 
je  fais  une  réunion  immédiate  et  complète  de  la  plaie  frontale, 
sans  laisser  de  drain,  ni  en  dehors  ni  en  dedans. 

L'opération  terminée,  un  pansement  aseptique  est  placé  sur  la 
plaie  frontale,  et  la  malade  rapportée  dans  son  lit. 

Les  jours  suivants,  les  choses  se  passent  d'une  fagon  tout  à  fait 
normale;  il  n'existe  ni  douleur  ni  fièvre;  pas  d'élévation  thermique. 
Les  points  de  suturé  frontaux  sont  enlevés  le  7  décembre:  la  réu- 
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nion  est  parfaite  des  deux  côtés,  la  malade  va  très  bien  et  quitte  la 
maison  de  santé  quinze  jours  environ  après  l'intervention,  en 
complet  état  de  guérison,  n'ayant  plus  qu'un  suintement  séreux 
sans  importance. 

Je  l'ai  revue  le  27  février  1899  et  j*ai  constaté  qu'il  existait  au 
niveau  de  l'incision  et  de  résection  frontale  une  cicatrice  déprimée, 
avec  anesthésie  de  la  peau  du  front,  surtout  à  droite,  anesthésie 
allant  environ  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  bosse  frontale  gnu- 
che.  La  malade  n'a  plus  de  sécrétion  nasale,  la  muqueuse  de  ce 
côté  paraît  saine;  en  un  mot,  elle  peut  être  considérée  comme 
guérie. 

J'ai  encore  eu  des  nouvelles  de  cette  malade  plus  récemment,  elle 
est  toujours  en  parfait  état  et  n'a. pas  eu  de  récidive;  je  peux  donc 
Ja  considérer  comme  définitivement  guérie  depuis  plus  de  trois  ans. 

RÉFLEXIONS.  —  Voici,  par  conséquent,  un  cas  dans  lequel 
les  lésions  osseuses  étaient  considérables,  puisque  presque 
toute  la  paroi  orbitaire  et  une  partie  de  la  paroi  crânienne 
étaient  nécrosées.  Malgré  cela,  après  avoir  enlevé  toutes  les 
portions  d'os  malade  et  fait  un  curettage  soigneux,  j'ai  cru 
pouvoir  fermer  complètement  la  plaie,  tout  conune  s'il  s'était 
agi  d'une  sinusite  ordinaire.  Le  résultat  a  été,  on  le  voit,  ce 
qu'il  eût  été  dans  un  cas  tout  à  fait  simple  :  la  malade  a 
parfaitement  guéri.  Ce  n'est,  du  reste,  pas  le  seul  fait  de  ce 
genre  que  j'aie  eu  l'occasion  de  voir  et  de  soigner  par  le  même 
procédé  ;  tous  mes  malades  ont  guéri  sans  présenter  le  moin- 
dre accident.  J'estime  donc  que,  même  dans  les  cas  de  sinu- 
site frontale  ou  maxillaire,  compliquée  d'ostéite  avec  nécrose 
de  Tune  ou  de  plusieurs  des  parois,  on  peut  toujours  appli- 
quer le  procédé  de  la  cure  radicale  avec  fermeture  immédiate 
de  la  plaie,  tel  que  l'ont  préconisé  autrefois  MM.  Caldwell-Luc, 
pour  le  sinus  maxillaire,  et  Ogston-Luc,  pour  le  sinus  frontal. 

Si  j'insiste  sur  ce  dernier  point,  c'est  que  la  tendance 
actuelle  de  plusieurs  chirurgiens  est  de  modifier  l'opération 
dont  je  viens  de  parler,  surtout  pour  ce  qui  concerne  les 
sinusites  frontales,  en  supprimant  la  table  externe  de  l'os,  de 
manière  à  assurer  le  curettage  parfait  et  surtout  la  cutanisa- 


-  407  - 

lion  ultérieure  de  la  cavité  malade  (procédé  de  Ruhnt).  J'ai 
même  vu,  dans  un  récent  voyage  que  je  viens  de  faire  en 
Allemagne,  quelques  spécialistes  proposer  non  seulement 
l'ablation  de  toute  la  table  externe  du  sinus  frontal,  mais 
également  celle  de  la  portion  orbitaire  de  cette  cavité,  en  ne 
laissant  que  Tarcade  sourcilière  comme  charpente  de  soutè- 
nement du  sourcil  (Killian).  Ce  procédé  est  toujours  mis 
en  usage  pour  assurer  la  cutanisation  parfaite  et,  par  consé- 
quent, éviter  les  récidives. 

J'avoue  que,  jusqu'à  ce  jour,  ma  pratique  ne  m'a  pas  fait 
reconnaître  le  besoin  d'un  pareil  délabrement,  car  toutes  les 
sinusites  frontales  que  j'ai  eu  à  traiter  ont  parfaitement 
guéri  à  l'aide  d'une  simple  ouverture  osseuse  faite  à  la  paroi 
antérieure,  ouverture  suffisante  pour  m'assurer  que  je  pouvais 
nettoyer  et  écouvillonner  parfaitement  les  différents  diverti- 
cules  du  sinus  frontal.  J'ai  obtenu  de  ce  fait  des  guérisons 
sans  cicatrices  apparentes,  pour  ainsi  dire,  même  dans  des 
cas  graves,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  dans  l'observation  précé- 
dente. Aussi,  plus  que  jamais,  suis-je  partisan  de  faire  le 
nécessaire,  mais  rien  que  le  nécessaire,  pour  arriver  au 
résultat  que  tous  nous  recherchons  :  la  guérison  définitive 
de  nos  malades. 


RE\UE  GÉNÉRALE  ET  AN\LYSi:S 


BOUGHK   ET  PHARYNX  BUCCAL 

Cas  d'angine  diphtôrolde  de  Vincent  d'one  durée  de  trois 
a  quatre  mois,  par  M.  Bayer. 

L'auteur  n'a  vu  que  quelques  cas  très  rares  d'angine 
ulcéro-membraneuse;  il  n'a  observé,  pai*  contre,  qu'un 
seul  cas  qui,  au  lieu  de  rétrocéder  rapidement  sous  lin 
fluence  du  traitement  classique,  a  résisté  aux  traitements 
les  plus  variés,  et  au  lieu  de  se  localiser  sur  une  amygdale, 
a  envahi  non  seulement  l'autre  amygdale,  mai»  encore  le 
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bord  de  la  langue  et  de  la  lèvre  inférieure.  Suit  alors 
la  description  textuelle  de  Vincent.  Ce  dernier  a  décou- 
vert,  dans  Tangine  ulcéro-membraneuse,  un  bacille  fusi- 
forme  et  des  spirilles,  qu'il  considère  comme  pathogènes, 
mais  il  n'a  pu  les  cultiver,  et  a  renlarqué  qu'ils  étaient 
souvent  associés  à  d'autres  microcoques.  Sacquepée  a 
trouvé  au  début  de  l'angine  le  bacille  seul,  puis  peu  à 

peu  remplacé  par  des  staphylocoques  ou  des  pneumoco- 
ques. 

Dopter  a  vu  un  seul  cas  d'angine  ulcéreuse  se  propa- 
ger d'une  amygdale  à  l'autre  et  présenter  une  courte 
récidive.  NicoUe  relate  un  cas  d'angine  ulcéro-membra- 
neuse  à  bacilles  fusiformes  et  spirilles,  qui  a  duré  deux 
mois  et  s'accompagna  d'érythème  polymorphe  à  la  face, 
et  fut  .précédé  d'ulcération  labieJe.  La  littérature  alle- 
mande compte  des  cas  analogues,  mais  l'auteur  insiste  sur 
l'intérêt  qu'a  son  observation  au  point  de  vue  clinique*  et 

thérapeutique. 
En  1900,  l'auteur  eut  à  soigner  un  homme  de  trente-deux 

ans  qui  depuis  six  mois  souffrait  de  la  gorge,  et  accusait 
un  mal  de  tête  violent  accompagné  de  frissons  et  taches 
blanches  sur  l'amygdale  gauche.  Comme  maladie,  jamais 
de  syphilis,  un  peu  de  dysenterie  pendemt  un  séjour  aux 
Indes. 

A  Texamen  :  amygdale  gauche  volumineuse,  recou- 
verte d'un  exsudât  membraneux  très  adhérent,  accompa- 
gné d'adénite  sous-maxillaire  avec  sécheresse  de  la  gorge 
et  gêne  de  la  déglutition.  L'évolution  lente  de  la  maladie, 
l'absence  du  bacille  de  Lôffler,  fit  écarter  le  diagnostic  de 
diphtérie.  Malgré  un  traitement  des  plus  énergiques  et 
des  soins  assidus,  le  malade  s'affaiblissait  rapidement; 
malgré  des  cautérisations  aux  acides  et  même  au  galva- 
nocautère  la  lésion  restait  stationnaire.  Cependant,  sous 
l'influence  d'un  traitement  général  tonique  au  fer  et  arse- 
nic, le  malade  s'améliora,  mais  l'autre  amygdale  et  le 
bord  de  la  langue  présentèrent  à  leur  tour  des  plaques 
blanchâtres.  Enfin,  au  bout  de  quatre  mois  de  traite- 
ment, le  malade  put  être  considéré  comme  guéri;  son  état 
général  redevenu  satisfaisant  et  les  amygdales  normales. 
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A  Texamen  microscopique  on  ne  trouva  jamais  le  bacille 
de  Lôffler,  mais  le  bacille  fusiforme  et  des  spirilles.  Mal- 
gré cela  Fauteur  se  demande  si  le  bacille  fusiforme  est 
vraiment  le  seul  bacille  patbogène  de'  cette  affectioil,  et  si 
rorigiùe  de  Tangine  ulcéro-membraneuse  n'est  pas  inti- 
mement liée  à  une  prédisposition  générale,  un  affaiblisse- 
ment de  l'organisme  qui  favoriserait  Téclosion  de  cette 
affection  membraneuse,  caractérisée  cliniquement  par  sa 
bénignité  et  sa  ténacité,  et  qui  ressemble  en  tous  points 
à  la  stomatite  de  même  nom,  dont  elle  ne  diffère  que  par 
la  localisation.  D'  Mercier  Bellkvue. 


Malformations  mazlllo-dentaires  dans  Thôrédo- syphilis, 
par  M.  A.  Brunbt,  de  Paris; 

Au  point  de  vue  pratique,  la  connaissance  précise  de  la 
valeur  réelle  de  certaines  malformations  dentaires  hérédo- 
syphilitiques  est  considérable. 

Pour  bien  établir  la  valeur  diagnostique  d'une  malfor- 
mation dentcûre,  il  y  a  lieu  de  se  demander  d'abord  si  la 
syphilis  est  seule  capable  de  produire  pareille  lésion,  en 
second  lieu  quelle  importance  il  faut  attacher  à  tel  ou  tel 
stigmate. 

Contrairement  à  Fopinion  de  Parot,  il  est  permis  d'af- 
firmer que  toutes  les  maladies  de  la  période  infantile  : 
fièvre  éruptive,  coqueluche,  rachitisme,  scrofule,  entérite, 
mauvaise  hygiène,  peuvent,  tout  aussi  bien  que  la  syphilis, 
produire  ces  lésions  de  la  ilutrition,  ces  malformations 
dentaires,  mcûs  à  la  condition  que  la  dent  soit  en  voie  de 
calcification  au  moment  de  la.  pyrexie. 

Il  y  a  tout  lieu  de  se  demander  alors  s'il  existe  une 
dystrophie  dentaire  pathognomonique  de  l'affection  cau- 
sale, de  la  syphilis  en  particulier.  Le  palais  ogival,  le 
prognatisme  de  l'un  des  maxillaires  sont  des  signes  de 
peu  d'importance;  par  contre,  l'expérience  prouve  que  la 
première  grosse  molaire  inférieure  est  le  plus  souvent 
atteinte  par  la  syphilis  héréditaire.  Cette  dent  est,  en 
effet,  la  seule  dont  l'ossification  commence  in  utero,  son 
altération  a  donc  pour  cause  une  diathèse  capable  d'agir 
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pendant  la  vie  intra-utérine,  et  la  syphilis  est  du  nombre 
de  celles-là.  L'auteur  conclut  que  raltération,  de  la  pre- 
mière grosse  molaire  inférieure  serait  un  signe  patho- 
gnomonique  de  syphilis  héréditaire.  La  dent  d*Hutchinson 
et  la  dent  en  tournevis  des  incisives  médianes  supérieures 
sont  des  symptômes  de  présomption,  mais  sont  loin  d'être 
pathognomoniques  de  l'hérédo-syphilis. 

En  résumé,  le  praticien,  après  examen  sérieux  de  son 
malade,  recherchera  les  jiombreux  stigmates  hérédo-sy- 
philitiques;  Texamen  minutieux  du  système  dentaire  lui 
permettra  souvent  de  porter  un  diagnostic  précis  et  d'ins- 
tituer une  thérapeutique  spécifique,  dont  les  bienfai1;s  ne 
tarderont  pas  à  se  faire  sentir.  {Gaz,  des  hôpit,,  18  fév. 
19^)  D'  Mercier  Bellevue. 


IIBZ     BT      PHA«YNX     NASAL 

Rhinite  fibiineuse,  par  le  D'  de  Stella  de  Gand. 

Pour  l'auteur,  la  diphtérie  primaire,  localisée  au  nez, 
est  fréquente  et  très  contagieuse.  Elle  n'existe  pas  sans  la 
présence  du  bacille  de  .Lôffler.  (V*  Congrès  flamand  des 
sciences  naturelles  et  médicales,  Bruges,  septembre  1901,  in 
Journ.  mèd,  de  Bruxelles,   n°  44,   31  oc  t.  1901.) 

D'  A.  Capart  fils. 


Lies  relations  dn  cornet  moyen  avec  des  affections  chro- 
niques (The  relations  ofthe  middle  curbinate  body  to  chronie  dUeaiesJf 
par  le  D^*  H.  Baker. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  la  grande  influence  exer- 
cée par  le  cornet  moyen  sur  l'évolution  et  le  progrèst  des 
troubles  généraux  du  nez.  Les  indications  pour  l'ablation  de 
ce  cornet  sont  :  la  présence  de  polypes  que  le  cornet  moyen 
empoche  de  bien  voir;  l'occlusion  sinusienne  par  une  mu- 
queuse tuméfiée,  mais  n'ayant  pas  encore  subi  la  dégéné- 
rescence polypoïde;  des  croûtes  fétides,  des  écoulements 
dans  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  d'origine  non 
spécifique;  la  soi-disant  hypertrophie  huileuse  de  l'os;  l3 
voisinage  direct  du  cornet  avec  la  zone  sensitive  de  la  mu- 
queuse nasale,  pouvant  donner  lieu  à  des  troubles  variés 
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du  système  nerveux;  la  rhinite  vaso-motrice  survenant-en 
dehors  de  la  période  normale  de  Tannée  et  accompagnée 
d'étemuements,  d'asthme  et  de  toux.  {Philadelphia  msd.  Joarn., 
28  déc.  1901.)  '  Trivas. 

Forme  familiale  d'épistazia  à  répétition  associée  à  des 
télangiectasies  multiples  de  la  peau  et  des  muqueuses  (On 

a  famille  form  of  recur ring  epistaxiSf  associated  with  multiple  telan- 
gi§ctasei  ofthe  skin  and  mucous  membrane$},  par  le  D' William  Osler. 

L'association  décrite  par  Fauteur  est  extrêmement  rare 
et,  après  de  nombreuses  recherches,  il  n'a  pu  trouver  dans 
la  science  qu'un  seul  cas  analogue.  La  forme  héréditaire 
a  été  bien  décrite  par  Babington  (Lancet,  1865,  vol.  II, 
p.  362). 

L'association  d'épistaxis  et  d'angiome  de  la  cloison  na- 
sale est  connue  depuis  longtemps;  il  n'en  est  pas  de  même 
de  son  association  avec  des  télangiectasies  multiples  de  la 
peau  et  des  muqueuses,  dont  il  n'existe  jusqu'à  présent  que 
le  ^as  suivant  rapporté  par  Rendu  (Gazette  des  hôpitaux, 
1896,  p.  1322).  Un  homme  de  cinquante-deux  ans,  dont  le 
père  avait  eu  des  attaques  répétées  de  melœna,  et  la  mère 
et  un  frère  avaient  été  sujets  à  des  épistaxis,  a  été  admis 
à  l'hôpital,  dan»  un  état  d'anémie  profond,  pour  des  sai- 
gnements journaliers  du  nez  depuis  trois  semaines.  Il  a 
eu  sa  première  épistaxis  à  l'âge  de  douze  ans  et  depuis  ces 
hémorragies  se  reproduisaient  surtout  au  printemps.  Sur 
la  peau  du  nez,  des  joues,  de  la  lèvre  supérieure,  il  y  avait 
de  nombreuses  petites  taches  rouges  dues  à  une  dilatation 
des  vaisseaux  superficiels  de  la  peau,  mais  il  n'a  jamais  eu 
d'autres  hémorragies.  De  petites  téleingiectasies  semblables 
existaient  à  la  face  interne  des  lèvres,  des  joue^,  sur  la 
langue  et  le  voile  du  palais.  Il  n'y  avait  pas  d'angiome 
punctiforme  de  la  muqueuse  de  la  cloison. 

Sur  les  trois  cas  décrits  par  M.  Osier,  deux  apparte- 
naient à  une  famille,  dont  sept  membres  étaient  sujets 
à  des  épistaxis.  Les  deux  malades  saignaient  du  nez  dès 
leur  enfance,  et  tous  les  deux  présentaient  de  nombreux 
angiomes  punctiformes  sur  la  peau  de  la  face  et  sur  la  mu- 
queuse du  nez,  des  lèvres,  de  la  langue  et  des  joues. 
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te  troisième  malade  souffrait  d'épistaxis  à  répétition  . 
un  degré  peu  commun;  les  télangiectasies  étaient  plus  abon- 
dantes sur  le  corps;  elles  étaient  aussi  très  nombreuses 
sur  les  membranes  muqueuses. 

Cette  affection  n'a  aucun  rapport  avec  l'hémophilie, 
avec  laquelle  on  pourrait  la  confondre. 

L'auteur  divise  les  angiomes  en  :  1**  angiomes  capillaires 
ou  punctiformes  très  fréquents  à  la  peau;  ils  peuvent  ôtfe 
multiples,  mais  défigurent  rarement;  ils  paraissent  et  dis- 
paraissent. 

2**  Angiomes  nodulaires,  solides,  mesurant  de  1  à  4  ou 
5  millimètres  de  diamètre,  et  formant  de  petites  tumeurs 
délimitées,  soit  sessiles,  soit  pédiculées. 

3«  Angiome  en  araignée  fom)é:  a)  par  trois  ou  quatre 
veines  dilatées  qui  convergent  vers  un  vaisseau  central, 
ou  b)  par  un  nodule  central  rouge  faisant  saillie  à  la 

peau. 

Quand  l'angionle  punctiforme  ou  l'angiome  en  araignée 
augmentent  rapidement  de  nombre,  ils  défigurent  l'indi- 
vidu. Dans  le  troisième  cas  de  l'auteur,  la  peau  de  la  lace 
en  était  absolument  criblée  et,  à  une  certaine  distance,  le 
malade  paraissait  complètement  défiguré.  Dans  le  pre- 
'  mier  cas,  les  angiomes  saignaient  si  fréquemment  qu'ils 
constituaient  une  source  de  danger  pour  la  vie  du  pialade. 

Les  angioiûes  présentent  une  curieuse  relation  avec  les 
affections  du  foie.  Dans  la  cirrhose,  dans  le  cancer,  dans 
l'ictère  chronique,  des  angiomes  en  araigpiée  peuvent  ap- 
paraître à  la  face  et  sur  d'autres  parties  du  corps.  Ils  appar- 
tiennent ordinairement  à  la  variété  étoilée,  semblable  aux 
étoiles  de  Verheyen,  à  la  surface  des  reins,  ou  bien  une  zone 
entière  de  l'étoile  peut  devenir  très  vascularisée,  au  point 
de-  former  un  territoire  de  peau  circulaire  ou  ovoïde,  de 
couleur  pourpre,  due  aux  petites  veinules  dilatées.  Une 
douzaine  au  plus  peuvent  en  apparaître  sur  le  tronc.  Dans 
quelques  affections  du  foie,  on  voit  apparaître  sur  la  peau 
de  grosses  tumeurs  télangiectasiques  ou  des  angiomes; 
les  vaisseaux  sanguins  n'occupent  pas  uniformément  la 
peau,  mais  ils  sont  suffisamment  nombreux  dans  les  cou- 
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ches  profondes  pour  en  amener  un  changement  de  couleur. 
Les  veinules  dilatées  sur  le  nez  et  le  chapelet  de  veines 
dilatées  le  long  de  l'attache  du  diaphragme  sont  souvent 
accompagnées  d'angiome  en  araignée  dans,  des  cas  de 
maladie  du  foie.  L'auteur  a  récemment  observé  un  angio- 
me  de  ce  genre  dans  un  cas  d'ictère  catarrhal.  (John 
HoTpkins  Hospital  BulL,  nov.  1901,  et  Joum.  of  LaryngoL^ 
janv.  1902.)  Trivas. 

LARYNX   ET  TRACHÉE 

Sur  on  cas  de  malformation  congénitale  du  larynx,  pai* 
le  D'  Kœnig,  de  Paris. 

L'auteur  signale  le  cas  d'une  fenmie  de  vingt  ans  qui 
se  plaignait  d'une  sensation  de  chatouillement  et  de  pres- 
sion du  côté  gauche  du  larynx,  quand  elle  émettait  les 
sons  aigus  de  sa  voix,  sensation  qui  provoquait  une  lé- 
gère toux« 

L'examen  laryngoscopique  permet  de  voir  un  pont  de 
muqueuse  reliant  le  cartilage  aryténoïde  au  bord  de  l'épi- 
glotte.  L'auteur  croit  pouvoir  attribuer  les  troubles  pro- 

« 

duits  à  cette  malformation  congénitale. 

Un  professeur  de  chant,  consulté,  attribua  ces  troubles 
au  fait  qu'au  lieu  de  tenir  le  larynx  abaissé,  la  jeune 
chanteuse  le  laissait  monter  en  émettant  les  notes  aiguës, 
d'où  la  tension  du  petit  pont  de  muqueuse. 

Espérant  qu'avec  quelques  exercices  la  chanteuse  arri- 
verait à  se  corriger,  l'auteur  remit  à  plus  tard  une  inter- 
ventioni  qui  n'était  pas  urgente  momentanément.  (Archiv. 
intetnaL  de  iaryngo-oto-rhinol.,  n®  6,  1901.). 

D'  Mercier  Bellevue. 


Croup  primitif  du  larynx  chez  un  enfant  de  cinq  ans  ; 
intnbaàon  pendant  quarante-huit  henres;  bronchite  pnm- 
lente  bilatérale;  guérison»  par  M.  Bayer. 

L'auteur  insiste  sur  les  services  que  peut  rendre  l'intu- 
bation du  larynx  lorsque  la  trachéotomie  est  refusée. 
Appelé  d'urgence  près  d'une  enfant  de  cinq  ans  qui  pré- 
sentcût  tous  les  symptômes  du  croup,  il  fit  aussitôt  une 
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intubation  du  larynx,  ayant  soin  de  laisser  un  fil  attaché 
au  tube,  afin  de  permettre  de  retirer  le  tube  si  le  besoin 
s'en  faisait  sentir.  L'asphyxie  diminua,  Tenfant  se  calma 
et  put  rentrer  chez  elle,  après  une  injection  de  sérum 
antidiphtérique..  Deux  jours  après,  la  malade  allait  mieux  : 
on  put  retirer  le  tube.  Mais,  le  troisième  jour,  une  bron- 
chite se  déclare  et  Tenfant  rejette  des  membranes.  Depuis 
lors,  i;amélioration  fut  rapide  et  Tenfant  guérit  assez  vite. 
L'auteur  insiste  sur  ce  fait  que  le  croup  du  larynx  est 
assez  rare;  Tinjection  du  sérum  antidiphtérique  fut  faite 
par  pure  précaution,  car  le  bacille  de  Lôffler  ne  fut  pas 
recherché,  et  l'examen  objectif  n'avait  pas  révélé  de  faus- 
ses membranes. 

Quant  à  Tintubation,  elle  a  permis  non  seulement  d'évi- 
ter une  asphyxie  imminente,  mais  encore  elle  a  donné 
au  sérum  le  temps  d'agir  et  de  dégager  le  larynx  en 
facilitant  l'expulsion  des  fausses  membranes  qu'il  conte- 
oûril  D'  Mercier  Bei^levue. 


OREILLES 


Un  mode  d'action  inconnn  dn  tympan  artificiel  (Eine 
biêher  unbekannte  Wirkutiggart  des  sog.  kûnsUichen  Trommelfeltâ), 
par  le  D^  À.  Lucae. 

Quand  le  tympan  est  largement  perforé  et  qu'il  y  a  sclé- 
rose de  la  platine  de  l'étrier,  les  ondes  sonores,  pour  arri- 
ver au  labyrinthe,  passeraient  tant  par  la  paroi  du  pro- 
montoire que  par  la  fenêtre  ronde.  Arrivées  là,  il  se  pro- 
duirait des  interférences  capables  de  diminuer  l'audition. 

Le  tympan  ariificiel,  maintenant,  agirait  non  pas  en  ^.ug- 
raentant  la  pression  intra-labyrinthique,  —  dans  ce  cas,  il 
devrait  toujours  être  placé  contre  une  des  deux  fenêtres, 
et  l'auteur  a  pu  constater  la  même  amélioration  en  le  collant 
contre  la  partie  tout  antérieure  du  promontoire, —  mais 
en  mettant  obstacle  à  l'une  des  deux  voies  d'accès  susdites, 
c'est-à-dire  en  empêchant  les  ondes  sonores  de  passer  par  la 
paroi  osseuse  du  labyrinthe.  Plus  d'interférence,  plus  de  di- 
minution de  l'audition. 

Normalement,    cette   espèce   d'inhibition   serait  produite 
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par  le  tympan  soumis  à  Faction  du  tenseur  du  tympan. 
Les  ondes  sonores  qui'  passeraient  malgré  tout  et  arrive- 
raient sur  le  promontoire  seraient  réfléchies.  {Archiv  f. 
Ohrenheilk,,  t  LIV,  n*^  3  et  4.)  D'  Éertemes. 


De  la  trépanation  mastoïdienne  dans  les  névroses  (Neu- 
rosen  und  WanenforUatz)  (travail  de  la  clinique  Trautmann,  Berlin), 
par  le  D^  R.  Mûllbr. 

Les  observations  rapportées  se  divisent  en  2  cas  d'épi- 
lepsie,  1  de  chorée,  1  d'hystéro-épilepsie,  4  d'hystérie, 
1  d'hystérie  menstruelle  et  1  de  sclérose  en  plaques,  toutes 
affections  nerveuses  survenues  dans  le  cours  d'otites  pu- 
rulentes chroniques,  datant  la  plupart  de  Fenfance,  et 
s'étant  compliquées  du  côté  de  l'apophyse. 

Lès  malades  n'étaient  âgés  que  de  quinze  à  vingt-troi: 
ans,  et  la  nécrose  ne  datait  que  de  cinq  ans  au  plus,  deUx 
points  très  importants  à  noter  aux  yeux  de  l'auteur. 

Chez  tous,  la  trépanation  mastoïdienne  a  amené  une 
amélioration  .plus  ou  moins  durable,  mais  très  nette,  de 
l'affection  nerveuse.  'Il  y  eut  guérison  complète  dans  un 
cas  (chorée). 

Il  semble  qu'on  peut  exclure  tout  phénomène  réflexe 
entre  l'affpction  auriculaire  et  la  névrose,  puisqu'il  n'y  a 
eu  qu'amélioration  et  non  guérison,  et  que  l'amélioration 
s'est  fait  sentir  bien  avant  que  la  mastoïde  ne  fût  guérie 
et  cicatrisée.  Elle  était  aussi  trop  durable  pour  pouvoir 
être  imputée  à  la  narcose  ou  au  shock  opératoire,  dont  on 
connaît  l'influence  quelquefois  heureuse  dans  l'épilepsie  et 
l'hystérie. 

L'auteur  admettrait  plutôt  comme  facteurs  thérapeu- 
tiques la  perte  de  sang  pendant  l'opération,  et  l'effet  du 
traitement  post-opératoire,  perte  de  sang  et  soins  consé- 
cutifs équivalents  à  une  saignée  et  à  un  drainage  continuel 
de  l'encéphale.  Il  faut  dire  que,  dans  toutes  les  opérations, 
la  dure-mère  a  été  mise  à  nu  intentionnellement.  Ces  per- 
turbations vasculaires  auraient  amené  des  modifications 
nutritives  dans  les  territoires  nerveux  lésés,  et  causé 
ainsi  une  détente  dans  l'évolution  de  la  maladie. 
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L'observation  X  (sclérose  en  plaques)  est  très  instruc- 
tive à  ce  sujet.  On  sait  que,  dans  cette  dernière  maladie, 
il  s'agit  de  phénomènes  congestils  et  hyperémiques  qui 
entraînent  la  formation  d'un  tissu  conjonctif  enserrant 
les  cellules  nerveuses.  La  spoliation  sanguine  pouvait 
donc  y  amener  une  certaine  régression;  c'est  ce  qui  a  eu 
lieu  et,  chose  remarquable,  l'amélioration  n'a  duré  que  ce 
qu'a   duré    le    drainage   par   les   pansements    post-opéra- 

toires. 

Comme  conclusion  générale.  Fauteur  insiste  :  V  sur  le 
fait  que  la  coexistence  d'une  névrose  et  d'une  mastoïdite 
peut  être  une  indication  de  plus  à  opérer;  2*  sur  la  valeur 
du  drainage  post-opératoire  dans  toutes  les  interventions 
sur  le  cerveau.  (Arçhiv    /.  Ohrenheilk.,  t.  LIV,  n^  3  et  4.) 

D'  Bbrtsmes. 

Du  rôle  des  glandes  lirmphatiqneB  péri-anrieiilAires  (Ueber 
die  Rolle  der  Lymphdrûaen  in  der  Umgébutig  des  Ohres),  par,  le 
Dr  JOrgens,  de  Varsovie. 

Les  glandes  lymphatiques  péri-auripulaires  peuvent  être 
atteintes  au  cours  de  n'importe  quelle  infection  partie  d'un 
point  quelconque  de  l'organisme,  à  la  suite  d'un  traumatisme 
du  voisinage,  enfin,  et  c'est  le  point  spécialement  étudié 
par  l'auteur,  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  de  la 
caisse  par  voie  lymphatique  directe,  ainsi  que  l'ont  montré 
Gruber  et  Kessel.  Il  se  peut  que  l'otite  guérisse  et  qu'il  n'en 
reste  que  les  glandes  péri-auriculaires  hypertrophiées  qui, 
alors,  peuvent  en  imposer  pour  absolument  indépendantes 
de  tout  autre  processus  pathologique.  Quand  ces  glandes, 
surtout  celles  qui  avoisinent  ou  recouvrent  l'apophyse,  s'en- 
flamment, elles  simulent  quelquefois  une  mastoïdite  aiguë, 
dont  elles  possèdent  les  deux  symptômes  les  plus  apparents, 
la  fièvre  et  la  sensibilité  à  la  pression.  Il  faut  alors  recher- 
cher s'il  n'en  existe  pas  d'autres  vers  la  parotide,  les  bords 
antérieur  et  postérieur  du  sterno-mastoïdien,  et  se  garer  de 
cette  façon  de  toute  erreur  diagnostique.  (Monats.  f.  Oh- 
renheilk.,  févr.  1902.)  D'  BsRTEBiES. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

laryngologie;  dôtologie 

ET   DE  RHINOLOGIE 


UN   CAS  DE   GOITRE  LINGUAL" 

Par  MM. 
GURTIS,  6AUDIER, 

professeur  d'anatomie  pathologrique  professeur  agrégé 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Le  22  août  1900,  pendant  une  suppléance  du  professeur 
Dubar  à  la  Clinique  de  l'hôpital  de  la  Charité,  Tun  de  nous 
a  eu  Toccasion  d'observer  et  d'opérer  une  jeune  fille  porteuse 
de  la  tumeur  rare  de  la  langue  dont  nous  allons  relater 
l'histoire. 

Observation.  ~-  11  s'agissait  d'une  personne  de  vingt  et  un  ans, 
de  bonne  santé  apparente,  qui  se  présenta  à  la  consultation  pour 
des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  phonation.  Ge  n'est  pas  de 
dysphagie  qu'elle  se  plaignait,  mais  d'une  certaine  difficulté  pour 
avaler  les  bouchées  un  peu  grosses. 

La  voix  possédait  le  timbre  nasal,  jamais-  très  sonore,  souvent 
rauque  ou  sourde.  La  malade  rattachait  tous  ces  troubles  à  la  pré- 
sence sur  la  langue  d'une  tumeur  qu'elle  portait  depuis  bientôt 
cinq  ans,  et  dont  elle  avait  été  opérée  il  y  a  deux  ans  à  Paris.  L'opé- 
ration avait,  pa]%ît-il,  consisté  en  le  morcellement  de  la  tumeur, 
suivi  de  cautérisations.  Elle  avait  été  soulagée  pendant,  plus  d'un 
an  et  demi,  mais  le  retour  des  accidents  la  force  à  rentrer  i 
.l'hôpital. 

A  l'examen  de  la  bouche  et  de  la  base  de  la  langue  au  moyen  du 
miroir  laryflgien,  on  aperçoit  facilement,  en  arrière  du  V  lingual, 
une  tumeur  arrondie  médiane,  du  volume  d'une  grosse  noix  et 

I.  Travail  reçu  le  id  féftier  igo>. 
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refoulant  un  peu  Tépiglotte.  Cette  tuuieur  est  recouverte  d*une 
muqueuse  d'apparence  normale,  et  un  fin  lacis  de  vaisseaux  vari- 
queux lui  forme  une  couronne.  A  la  palpaiion,  la  consistance  en' 
est  rénitente,  presque  molle:  la  muqueuse  de  la  langue  paraît 
glisser  dessus  facilement,  mais  la  tumeur  est  adhérente  profondé- 
ment dans  la  masse  charnue  d^s  muscles  de  la  langue.  Le  reste  de 
la  bouche  est  normal,  pa^  de  grosses  amygdales,  pas  d'hypertrophie 
du  tissu  lymphatique  du  pharynx  buccal.  Le  larynx  est  intact, 
sans  lésion  des  cordes  vocales,  qui  fonctionnent  bien. 

Du  côté  du  cou,  on  ne  constate  aucune  saillie  correspondant  à* 
la  tumeur  linguale.  Par  la  palpation  profonde  de  la  région  sus- 
hyoïdienne,  on  perçoit  difficilement  le  relief  de  la  masse,  et  le  tou- 
cher buccal  combiné  ne  donne  pas  d'indications  précises  sur  le 
volume  et  les  adhérences  possibles.  Le  corps  thyroïde  est  petit,  il 
n'y  a  pas  de  ganglions  sous-maxillaires  ou  cervicaux.  La  santé 
générale  est  bonne,  tout  au  plus  peut-on  noter  un  certain  degré  de 
nervosité  coïncidant  avec  une  légère  exophtalmie,  mais  sans  palpi- 
tations, sans  les  troubles  particuliers  que  Ton  rencontre  même 
dans  les  formes  frustes  de  la  maladie  de  Basedow.  Il  n'y  a  pas  de 
fièvre,  le  cœur  et  les  poumons  sont  sains.  La  numération  des  glo- 
bules a  été  faite,  ainsi  que  l'analyse  des  urines,  et  n'a  rien  montré 
d'anormal. 

Le  diagnostic  n'était  pas  précisément  facile  :  tumeur  maligne  ou 
tumeur  bénigne,  tumeur  solide  ou  liquide?  On  ppuvait  penser  à 
une  tumeur  bénigne  de  préférence  à  une  maligne,  car  l'évolution 
avait  été  très  lente,  et  il  y  avait  absence  d'adénopathie,  de  douleurs 
et  de  troubles  généraux.  La  tumeur,  il  est  vrai,  est  peu  ou  pas 
mobile;  mais,  dans  la  langue,  il  est  très  difficile  de  préciser  le 
degré  de  mobilité  d'une  tumeur,  car  le  muscle,  en  se  contractant, 
bride  la  masse  et  l'immobilise. 

Tumeur  bénigne,  mais  laquelle?  Les  kyste^i  occupciit  ce  siège  à 
la  base  de  la  langue,  mais  ils  sont,  en  général,  plus  mous  et  pré- 
sentent de  la  fluctuation  manifeste.  La  coloration  superficielle  est 
aussi  différente  :  car  le  kysie,  étant  souvent  sous-^nuqueux,  laisse 
percevoir,  à  travers  la  transparence  de  cette  mince  enveloppe,  son 
aspect  clair  ou  jaunâtre,  surtout  s'il  s'agit  d'un  dermoïde.  Le 
lipome  de  la  langue  est  ordinairement  mou,  et  présente  tous  les 
caractères  d'une  tumeur  kystique,  la  fluctuation  paraissant  quel- 
quefois évidente.  Mais,  aussi,  il  n'occupe  pas  souvent  la  base  de  la 
langue,  et  de  préférence  il  siège  à  la  partie  moyenne  ou  à  la  pointe. 
Le  fibrome  pur  ou  associé  aux  tissus  graisseux,  cartilagineux, 
osseux,  est  trcff  rare  dans  la  langue,  et  surtout  décrit  chez  l'homme. 
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Cette  tumeur  tend  aussi  à  se  pédiculiser  assez  vite  et  prend  Taspect 
polypoïde. 

L'hypertrophie  de  V amygdale  linguale  est  assez  fréquente,  et, 
au  premier  abord,  on  pourrait  croire  aune  tumeur;  mais,  en  réalité, 
il  s'agit  d'une  tuméfaction  superfîcielle,  qui  ne  forme  pas  tumeur 
dans  la  profondeur.  Les  angiomes  sont  communs  à  la  base  de  la 
langue,  mais  leur  coloration  violette  ou  noirâtre,  leur  mollesse, 
leur  réductibilité^  leur  consistance  au  toucher  sont  caractéristiques. 
La  gomme  syphilitique  évolue  d'une  manière  différente,  elle  se 
ramollit  vite,  elle  est  rarement  unique,  les  commémoratifs  et  la 
présence  d'autres  accidents  spécifiques  font  faire,  même  en  dehors 
du  traitement,  le  diagnostic.  Le  diagnostic  est  surtout  à  faire  entre 
la  gomme  ulcérée  et  le  cancer. 

Les  tumeurs  congénitales  de  la  langue  sont  très  rares  et  pré- 
sentent des  caractères  très  variables,  qui  simulent  tantôt  un  kyste, 
tantôt  une  tumeur  solide;  mais  leur  évolution  les  range  plutôt  dans 
la  catégorie  des  tumeurs  bénignes.  Le  diagnostic  exact  se  fait  en 
général  à  l'examen  microscopique. 

Le  nôtre,  dans  ce  cas,  avait  été  lipome  ou  lipo-sarcome. 

Opération  le  3  septembre  1900. —  Cette  intervention  tout 
entière  a  été  pratiquée  par  la  voie  buccale.  Anesthésie  au  chloro- 
forme dans  la  position  de  Rose.  La  bouche  est  largement  mainte- 
nue grande  ouverte  au  moyen  de  Touvre-bouche  de  Doyen,  et  un 
fil  dévoie  passé  dans  la  langue  permet  d'exercer  des  tractions  sur 
cet  organe  et  d'attirer  la  tumeur  le  plus  en  avant  possible.  On  peut 
ainsi  arriver  à  en  voir  très  nettement  les  limites,  et,  comme  premier 
temps  opératoire,  au  moyen  d'une  grande  aiguille  de  Hachedorn 
très  courbe,  on  passe  sous  la  masse  et  en  plein  tissu  lingual,  aussi 
loin  que  possible  de  ses  limites,  un  fort  fil  de  soie  plate,  qui  après 
l'ablation  de  la  tumeur  permettra  de  faire  une  hémostase  soignée 
en  rapprochant  rapidement  les  lèvres  de  la  plaie.  De  plus,  ce  fil  ser- 
vira aussi,  pendant  l'opération,  à  tirer  sur  la  langue.  Incision  sur  le 
sommet  de  la  tumeur  et  parallèlement  à  son  grand  axe.  Il  est  impos- 
sible d'arriver  sur  un  plan  de  clivage,  et,  devant  cette  adhérence, 
intime  de  la  muqueuse  et  de  la  muqueuse  sous-jacente,  on  pratique 
l'ablation  de  la  tumeur  en  taillant  en  pleine  langue  au  moyen  d'une 
incision  ovalaire  et  en  passant  en  dehors  de  la  tumeur.  Ce  temps 
est  fort  facilité  par  la  soie  postérieure,  qui  permet  d'exercer  une 
traction  énergique  hémostatique.  La  tumeur  enlevée,  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  linguale  sont  rapprochées  facilement,  grâce  au  fil 
de  soie  dont  on  noue  solidement  les  deux  chefs.  Trois  autres  points 
de  suture  à  la  soie  fine  et  superficiels  ferment  complètement  la 
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plaie.  L'opération  a  duré  en  tout  une  demi-heure,  et  réooulement 
de  sang  a  été  peu  considérable.  Soins  de  la  bouche,  gargarismes 
répétés  à  Teau  chloratée,  attouchements  à  Teau  oxygénée,  tel  a  été 
le  traitement  ultérieur.  Les  suites,  d'ailleurs,  ont  été  des  plus 
simples,  les  fils  ont  été  enlevés  au  huitième  jour,  et  deux  d'entre 
eux  avaient  déjà  coupé  les  tissus. 

La  malade  a  été  revue  au  bout  d'un  an,  et  il  n'y  avait  aucune 
trace  de  récidive.  La  région  était  souple,  et  on  ne  sentait  au- 
cun noyau  profond.  La  déglutition  et  la  voix  étaient  redevenues 
normales. 


Examen  de  la  pièce  enlevée,  —  Les  fragments  de  la  tumeur 
•ont  été  remis  en  presque  totalité  au  professeur  Curtis,  qui  a 
bien  voulu  en  pratiquer  Texamen  anatomo-pathologique. 

Le  fragment  qui  nous  a  été  remis  ne  présentait  que  de 
faibles  dimensions.  '    . 

Déjà,  à  l'œil  nu,  on  reconnaît,  à  la  surface  de  la  coupe  un 
aspect  spongieux  particulier,  qui  rappelle  celui  d'un  tissu 
formé  de  cavités  et  de  trabécules  intermédiaires. 

Sur  une  coupe  faite  perpendiculairement  à  la  surface  de  la 
muqueuse  linguale  et  intéressant  toute  la  largeur  du  irag- 
ment,  on  reconnaît  à  un  faible  grossissement  les  détails 
suivants  : 

Le  revêtement  épithélial  de  la  langue  au  niveau  du  néo- 
plasme  présente  uue  diminution  d'épaisseur  notable.  Il  se 
réduit  à  60,  à  70  \i,  et  se  limite  au  contact  des  tissus  sous- 
jacents  par  un  bord  tout  à  fait  rectiligne  en  certains  points, 
à  peine  sinueux  en  d'autres,  par  suite  de  l'atrophie  et  de 
l'aplatissement  des  papilles  dermiques. 

La  surface  épithéliale  est  recouverte  d'une  couche  cornée 
très  irrégulière,  qui  tantôt  manque  complètement,  tantôt 
s'hypertrophie  et  constitue  plus  de  la  moitié  de  l'épaisseur 
totale  de  Tépithélium. 

Tout  à  fait  sur  les  bords  de  la  coupe,  là  où  les  tissus 
pathologiques  se  continuent  avec  les  régions  saines,  oa  voit 
la  couche  épithéliale  reprendre  une  épaisseur  considérable 
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jusqu'à  3cx)  [;.,  en  même  temps  que  les  papilles  dermiques 
s'hypertrophient.  Immédiatement  sous  Tépithélium  existe 
une  couche  de  tissu  conjonctif  formé  de  faisceaux  de  fibres 
lamineuses  fines,  à  trajet  parallèle  à  la  surface  épithéliale, 
légèrement  ondulées. 

Cette  couche,  au  niveau  du  centre  de  la  tumeur,  ne  dépasse 
pas  o™*"3,  de  sorte  que  l'on  peut  dire  que  le  tissu  néopla- 
sique  que  nous  allons  rencontrer  plus  profondément  affleure 
presque  à  la  surface  muqueuse.  Sur  les  bords  de  la  coupe, 
vers  les  régions  saines,  cette  couche  conjonctive  devient  beau- 
coup plus  épaisse. 

On  trouve  dans  cette  couche  conjonctive,  répondant  au 
derme  de  la  muqueuse  : 

a)  Des  vaisseaux  sanguins.  Les  uns.  capillaires,  encore 
gorgés  de  sang;  d'autres  à  paroi  musculaire  vides,  et  parfois 
atteints  d'une  légère  hypertrophie  de  la  musculaire. 

b)  Des  fentes  lymphatiques,  par  places  ectasiées;  surtout 
sur  les  bords  de  la  coupe  au  niveau  de  la  transition  avec  les 
parties  saines. 

c)  Quelques  points  d'infiltration  leucocytaire,  surtout  au 
voisinage  de  Tépithélium.  • 

Ce  qui  frappe  surlout,  c'est  que  dans  loule  l'étendue  de  la 
coupe  il  n'existe  aucune  trace  de  fibres  musculaires,  de  sorte 
que,  sans  être  prévenu,  il  serait  impossible  de  reconnaître 
que  l'on  a  sous  les  yeux  un  fragment  de  la  langue. 

dj  On  trouve  sur  les  bords  de  la  coupe  à  droite  et  à  gauche, 
dans  la  couche  conjonctive,  qui  s'épaissit  à  ce  niveau,  des 
petits  groupes  de  glandes  muqueuses  acino-tubuleuses,  pour- 
vues d'un  épilhélium  formé  de  grosses  cellules  muqueuses 
claires  et  prenant  fortement  l'hématoxyline. 

En  quelques  i)oints,  ces  glandes  présentent  de  la  sclérose 
inter-acénique  très  nelle,  en  môme  temps  que  leurs  cellules 
paraissent  nécrobiosées  (noyau  non  colorable,  plus  de  colo- 
ration du  mucus  par  l'hématoxyline,  cellules  transformées 
en  petits  blocs  incolorables). 


V 


Nous  arrivons  maintenant  à  la  masse  néoplasique  propre- 
ment dite. 

De  la  couche  conjonctive  que  nous  venons  de  décrire  se 
détachent  vers  la  profondeur  des  travées  qui  s'enfoncent  dans 
le  tissu  néoplasique  .et  le  cloisonnent  de  toutes  parts,  limi- 
tant une  infinilé  de  vésicules  de  toutes  dimensions,  dont 
l'ensemble  constitue  la  masse  même  de  la  tumeur.  Celle-ci 
est  donc  essenliollement  formée  de  vésicules  closes  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  lames  conjonctives  émanées  du 
derme  de  la  muqueuse.  Parmi- ces  vésicules,  les  plus  grandes, 
atteignant  i  millimètre  à  o"""7,  sont  donc  visibles  à  l'œil.  Les 
plus  petites  ne  dépassent  pas  lo  à  i4  ;j.- 

11  existe  une  certaine  régularité  dans  la  topographie  de 
toutes  ces  vésicules  closes.  Les  plus  grandes  abondent  vers  le 
centre  et  les  couches  profondes,  les  plus  petites  forment 
comme  une  ceinture  de  petits  ilols  à  la  périphérie^  do  la 
tumeur.  Quelques-unes  même  s'égarent  jusqu'au  voisinage 
le  plus  proche  de  l'épithélium.  Il  est  certain  que  la  sectioû 
chirurgicale  a  porlé  en  pleine  masse  néoplasique,  dont  une 
grande  partie  a  dil  certainement  rester  en  place. 

Dans  les  travées  conjonctives  inlervésiculaires  il  n'y  a  rien 
à  signaler  qu'une  abondance  assez  grande  de  vaisseaux. 

Dans  les  vésicules  mêmes  on  trouve  : 

a)  Des  masses  homogènes  légèrement  rétractées  par 
l'alcool,  remplissant  complètement  les  vésicules.  Ces  masses 
ont  tous  les  caractères  optiques  et  chimiques  du  véritable 
col  loïde  thy  roïd  ien . 

b)  Un  revêtement  épithélial  continu  formé  de  petites 
cellules  cubiques  oii  légèrement  cylindriques. 

c)  Sur  certaines  vésicules  on  voit  les  vestiges  de  la  paroi 
propre," mais  en  général  celle-ci  n'apparaît  pas  et  dans  la 
plupart  des  vésicules  l'épithélium  semble  siéger  directement 
î'ur  la  travée  conjonclive  limitante. 

Kn  somme,  on  a  sous  les  yeux  une  véritable  coupe  de 
corps  thyroïde,  qui  ne  diflcre  d'une  coupe  de  corps  thyroïde 
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normal  que  par  sa  situation  absolument  aberrante  au  milieu 
du  derme  de  la  muqueuse  linguale. 

A  un  faible  grossissement,  on  constate  que  le  revêtement 
épithélial  présente  une  diminution  d'épaisseur  notable  ;  il  est 
réduit  à  70  (a,  et  se  trouve  limité  par  un  bord  rectilîgne  sans 
trace  aucune  d'élévations  papillaires.  A  la  surface  existe  une 
couche  cornée  se  colorant  en  jaune  et  orange  par  Tacide  pi- 
crique.  Cette  couche  n'est  pas  continue  et  n'est  pas  régulière. 
En  certains  points  eUe  est  très  épaisse,  représente  plus  de  la 
moitié  de  ce  revêtement,  puis  redevient  mince  et  manque 
totalement  ailleurs.  Sur  les  parties  latérales  on  peut  voir  les 
papilles  reparaître,  mais  elles  sont  larges,  peu  élevées,  comme 
aplaties  par  l'expansion  du  néoplasme  sous-jacent. 

Tout  à  fait  sur  les  bords,  on  voit  les  papilles  reprendre 
une  hauteur  considérable  et  le  revêtement  épithélial  prendre 
une  épaisseur  très  grande,  a8o  à  3oo  ;ji.,  et  même  plus.  Cet 
épithélium  a  alors  une  couche  cornée  régulière. 
*  Immédiatement  sous  l'épithélium  existe  une  couche  de 
tissu  conjonctif  formé  de  faisceaux  de  fibres  lamineuses  fines 
à  trajet  parallèle  à  la  surface,  légèrement  ondulées.  Cette 
couche,  au  point  culminant  de  la  tumeur,  ne  dépasse  pas 
3oo  [x,  de  sorte  que  l'ouipeut  dire  que  cette  paroi  néoplasique 
affleure  presque  à  la  surface  muqueuse.- 

Sur  les  côtés  de  la  masse  néoplasique,  la  couche  conjonc- 
tive devient  plus  épaisse. 

On  trouve  dans  cette  couche  : 

1°  Des  vaisseaux  sanguins,  les  uns  capillaires,  gorgés  de 
sang,  d'autres  à  paroi  musculaire,  petites  artérioles,  parfois  à 
parois  assez  épaisses  ; 

a**  Des  fissures  lymphatiques  ; 

3'  Quelques  points  d'infiltration  leucocytaire,  surtout  au 
voisinage  immédiat  de  l'épithélium.  Ce  qui  frappe,  c'est  que 
dans,  toute  celte  région  il  n'existe  aucune  trace  de  fibres 
musculaires,  même  sur  les  parties  tout  à  fait  latérales;  là  où 
les  tissus  pathologiques  devaient  se  continuer  avec  les  parties 


r 


—  425  - 

intactes  on  ne  trouve  rien  qui  rappelle  le  tissu  musculaire  de 
la  langue  ; 

4**  On  trouve  sur  les  bords  de  la  coupe»  à  droite  et  à  gauche, 
dans  la  couche. conjonctive  qui,  en  ce  point,  parait  presque 
fibreuse^  des  glandes  muqueuses,  petites  glandes  en  grappe 
et  lobulées,  avec  grosses  cellules  polyédriques  claires  à  noyau 
basilaire,  se  colorant  bien  par  hématoocyline.  Ces  glandes  sont 
par  places  sclérosées. 

De  la  couche  conjonctive  se  détachent  des  travées  qui  s'en- 
foncent dans  la  masse  néoplasique  et  la  cloisonnent.  Ces  cloi- 
sons limitent  une  infinité  de  vésicules  thyroïdiennes  typiques. 

Les  plus  grandes  vésicules  atteignent  5oX  i4ijl  à  looo  {x. 
Les  plus  petites. vésicules  ont  lo  à  i4  \l. 

Ces  vésicules  sont  disposées,  les  plus  petites  par  groupes, 
surtout  à  la  périphérie  et  surtout  sur  la  muqueuse;  d'autre 
part,  au  niveau  des  confluents  principaux  des  grandes  travées 
conjonctives. 

«Ëpilhélium  cylindrique,  cubique  (5  [l  de  haut  sur  a,5  à  3 
de  large),  et  même  lamelleux  sur  les  plus  grands. 

Noyau  peu  coloré. 

En  certains  points,  les  vésicules  sont  presque  adossées. 

11  s'agissait  donc  là  d'un  goitre  lingual. 

Les  observations  de  goitre  lingual  ne  sont  pas  1res  nom- 
breuses. En  effet,  avec  la  nôtre  nous  n'avons  pu  en  recueillir 
que  vingtHîinq.  Leur  histoire  est  d'ailleurs  toute  récente,  et,  à 
part  un  travail  sur, la  question,  la  thèse  inaugurale  d'Ar- 
meilla  I,  les  observations  sont  éparses  3. 

I.  Armbilla,  Le  Goitre  lingual.  Thèse  de  Lyon,  igoo.   (Nous  renvoyons  à 
cette  thèse  pour  la  bibliographie  principale.) 
a.  Observations  non  citées  par  Armeilla  : 

a)  RBiNTJEs(de  Nimè^ue),  Soc.  de  laryn^ol.,  rhinol.,  otol.  hollandaise, 
1898. 

b)  Benjamins,  Un  cas  de  goitre  de  la  racine  de  la  langue  (Nederl.  Tijdsch. 
voorgenesk,  1899). 

c)  PosTUMUs  Metjes,  Un  cas  de  glandule  thyroïde  accessoire  de  la  base  de 
la  langue  {Soc.  belge  d*otol.,  1899^  p.  86). 

d)  Watson,  Deux  cas  de  glandes  thyroïdes  accessoires  {New  •  York 
med,  Joarn.);^ 2i\ec  deux  microphotographies,  1899,  p.  576. 
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On  peut  définir  le  goitre  lingual  une  tumeur  composée  de 
tissu  thyroïdien  normal  ou  pathologique  dévelopjfée  dans  la 
langue  aux  dépens  des  glandes  ou  amas  thyroïdiens  accessoires 
que  1,'on  peut  rencontrer  dans  l'épaisseur  de  cet  organe.  Très 
rapidement,  nous  allons  ici  rappeler  les  données  embryolo- 
giques indispensables  à  connaître  pour  comprendre  le  déve- 
loppement de  la  thyroïde  et  des  thyroïdes  accessoires. 

La  thyroïde  se  développe  aux  dépens  d'un  bourgeon  médian 
plein  ou  creux  de  répilhélium  bucco-pharyngien,  au  niveau 
des  deuxièmes  fentes  branchiales.  Ce  bourgeon  répond  dans 
la  suite  au  point  d'union  des  trois  rudiments  de  la  langue. 
II  se  détache  bientôt  de  la  paroi  du  pharynx  à  laquelle  il  * 

n'est  plus  relié  que  par  un  mince  pédicule  épilhélial  (cordon 
thyréo-glosse)  qui  peut  persister  anormalement  et  se  creuser 
d'une  lumière  centrale  dont  l'ouverture  répond  au  foramen 
cajcum  (canal  thyréo-glosse).  L'ébauche  de  la  thyroïde  bour- 
geonne activement,  devient  bilobée  et  subit  un  mouvement  \ 
de  descente  dû  au  développement  du  cou,  et  qui  l'éloigné  de 
son  point  d'origine.  C'est  dans  ce  mouvement  de  descente  ! 
que  certains  cordons  épithéliaux  peuvent  se  détacher  de  la 
masse  principale  de  la  glande,  rester  en  place,  bourgeonner 
pour  leur  propre  compte,  et  constituer  des  thyroïdes  accessoires  \ 
ou  aberrantes.  Le  goitre  peut  provenir  d'un  fragment  acces- 
soire détaché  de  trh  bonne  heure  alors  que  Y  ébauche  était                       \ 
encore  au  contact  ou  très  voisine  de  Véplthélium  bucco-pha-                       i 
ryngien,  ou  bien,   mais  plus  rarement,. d*\xiï  arrêt  dans  la                       ^ 
descente   et   le  développement    du   bourgeon  primitif,   qui                      à 
évolue  ultérieurement  sur  place  près  de  son  point  d'origine. 

Ces  glandules  accessoires  ont  donc  une  structure  identique  i 

à  celle  de  la  glande  principale  et  doivent  présenter  les  mêmes 
fonctions  physiologiques.  Elles  se  rencontrent  assez,  souvent 
au  cours  des  dissections  fines,  et  présentent  le  volume,  en 
général,  d'un  grain  de  mil  ou  de  chènevis,  rarement  plus. 
Leur  forme  est  arrondie,  leur  sutface  lisse  ou  granuleuse. 
Très  souvent  en  relation  avec  le  squelette,  elles  sont  cftielquefoîs 
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libres  dans  l'épaisseur  de  la  langue.  Leur  siège  le  plus  habi- 
tael  est  le  voisinage  du  foramen  cœcum,  soit  sur  la  ligne 
médiane^  soit  sur  les  côtés.  L'hyperplasie  simple  de  ce  tissu 
ou  sa  dégénérescence  colloïde  ou  kystique  donneront  naissance 
au  goitre  lingual.  En  effet,  dans  les  examens  anatom'o-patho- 
logiques  annexés  aux  observations  de  pareilles  tumeurs,  on 
lit  qu'il  s'agit  tantôt  d'un  tissu  absolument  semblable  à  celui 
du  corps  thyroïde  normal,  tantôt  d'un  tissu  thyroïdien  en 
voie  de  dégénérescence  colloïde  ou  kystique.  Dans  certains 
cas,  la  tumeur  était  nettement  encapsulée  (VVatson),  le  plus 
souvent  il  n'y  a  pas  d'enveloppe  propre.  Ces  différenfces  de 
structure  expliqueraient  aussi  les  différences  de  consistance 
rencontrées  par  les  auteurs  à  la  palpation  :  tumeur  dure  ou 
élastique,  tumeur  presque  fluctuante. 

Le  goitre  lingual,  d'après  les  observations  publiées,  est  une 
affection  propre  au  sexe  féminin  ;  gn  effet,  sur  25  cas  3  seu- 
lement (ceux  de  Lucke,  Benjamins,  Reinljes)  auraient  trait  à 
un  homme.  C'est  de  quinze  à  trente  ans  qu'il  a  été  trouvé 
avec  la  plus  grande  fréquence,  quoiqu'il  ait  été  signalé  chez 
une  femme  de  soixante-dix-sept  ans  (Staelin),  et  chez  un  nou- 
veau-né (Hyckman).  Ces  données  étiologique^  de  sexe  et 
d'âge  ne  diffèrent  pas  d'ailleurs  de  celles  qui  concernent  lo 
goitre  ordinaire.  Aussi  bien  il  règne  la  même  obscurité  sur 
l'étiologie  et  la  pathogénie  du  goitre  lingual  que  sur  celles  de 
ce  dernier. 

Nous  avons  déjà  dit  le  siège  de  choix  do  cette  tumeur  thy- 
roïdienne, nous  ajouterons  que  son  volume  est  très  variable, 
depuis  celui  d'une  cerise  ou  d'une  noix  jusqu'à  celui  du 
poing  (Lucke). 

A  l'examen  au  miroir  laryngoscopique  on  constate  habi- 
tuellement que  la  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  est 
normale  (dans  une  observation  de  Walson  il  y  avait  une 
ulcération),  quelquefois  un  peu  plus  colorée,  avec  hyper- 
trophie des  papilles  du  V  lingual  et  quelquefois  de  l'amygdale 
linguale.  Toujours  il  existe  un  développement  assez  important 
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de  vaisseaux  sanguins  qui  forment  au  goitre  une  couronne 
serrée.  Ces  vaisseaux  pénètrent  dans  la  profondeur,  ce  qui 
explique  le  saignement  abondant  pendant  l'extirpation. 

La  tumeur,  dans  certains  cas,  parait  mobile  et  indépen- 
dante dés  tissus  où  elle  s*est  développée  ;  mais  c'est  l'excep- 
tion, et  la  plupart  du  temps  la  masse  est  immobile,  noyée 
dans  l'épaisseur  de  la  langue.  Cela  doit  dépendre  d'ailleurs 
de  l'âge  de  la  tumeur  et  surtout  des  poussées  inflammatoires 
qu'elle  a  pu  subir.  11  en  est  de  même  de  la  mobilité  de  la 
muqueuse  de  la  langue  sur  la  tumeur,  évidente  dans  quelques 
cas,  douteuse  ou  nulle  dans  d'autres. 

La  symptomaiologie  est  très  différente,  suivant  que  l'on 
trouve  une  petite  tumeur  à  la  base  de  la'  langue  ne  compri- 
mant pas  le  larynx,  ne  faisant  pas  saillie  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne,  ou  que  l'on  rencontre  une  masse  volumineuse 
obstruant  l'arrièregorge,  gênant  la  respiration,  la  déglutition, 
la  phonation. 

Dans  le  premier  cas,  les  sensations  du  malade  sont  très 
variables,  mais  ne  présentent  rien  de  caractéristique.  C'est  un 
sentiment  de  gêne  à  la  base  de  la  langue,  semblable  à  celle 
que  produirait  un  corps  étranger  resté  dans  le  sillon  glosso- 
épiglottique  (c'est  la  caractéristique  de  toutes  les  tumeurs  de 
la  base  de  la  langue).  11  en  résulte  une  envie  continuelle  de 
déglutir  et  une  petite  toux  sèche  pharyngée.  Puis  la  voix  se 
casse,  et  le  malade  voit  un  médecin  qui  aperçoit  la  tumeur 
soit  en  faisant  ouvrir  la  bouche  simplement,  soit  en  se  servant 
du  miroir  laryngoscopique. 

Parfois  ce  seront  des  hémorragies  survenant  sans  cause 
apparente  (Reintjes),  sans  quinte  de  toux  ni  vomissement,  ou 
après  la  déglutition  d'un  volumineux  fragment  alimentaire 
'qui  amèneront  le  malade  effrayé  chez  le  médecin,  lequel- 
découvrira  que  le  saignement  est  dû  à  la  déchirure  des  veines 
superficielles  qui  rampent  à  la  surface  de  la  tumeur  linguale. 

Dans  un  second  ordre  de  faits,  la  masse,  d'abord  bien 
tolérée  parce  que  petite,  grossit  brusquement,  et,  par   son 
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volume,  gêne  8érieu«einent  les  fonctions  de  respiration  et  de 
déglutition.  Ce  seront  alors  Tasphyxie  progressive  ou  brusque, 
la  dysphagie  qui  mettront  vite  sur  la  voie  de  cet  obstacle, 
par  l'examen  du  pharynx  qu'elles  nécessiteront.  Mais  on  peut 
voir  aussi  une  tumeur  volumineuse  ne  causer  aucun  trouble 
et  n'être  constatée  que  par  hasard  ou  par  suite  de  son  évolu- 
tion du  côté  du  cou.  Dans  tous  ces  cas,  il  n'existera  pas 
d'adénopathie,  et  l'état  général  du  malade  sera  bon'i. 

Un  point  intéressant  de  l'histoire  clinique  de  ces  tumeurs 
est  la  possibilité  de  l'absence  de  la  glande  thyroïde  prin- 
cipale qu^on  ne  retrouve  pas  à  la  palpation  (Seldowitsch, 
Kraske,  Benjamins,  Postumus  Meyjes)  et  qui  se  confirme  par 
l'apparition  du  myxoedème  post-opératoire. 

L'évolution  du  goitre  lingual  est  mal  connue,  et  cela 
s'explique  par  le  peu  de  symptômes  qu'occasionne  le  déve- 
loppement très  lent  ordinairement  de  ces  sortes  de  tumeurs. 
Une  d'elles  (très  volumineuse)  n'a  même  été  constatée  qu'à 
l'autôpsie.  Il  faut  qu'elles  aient  déjà  un  certain  volume,  au 
moins  celui  d'une  noix,  pour  que  la  malade  en  ressente 
quelque  gêne.  Dans  certains  cas,  et  peut-être  n'est-ce  là 
qu'une  coïncidence,  la  gêne  pharyngée  très  légère  a  augmenté 
brusquement  à  la  suite  d'une  maladie  aiguë,  grippe  (VVarren), 
coqueluche  (Wolf).  Il  est  probable  aussi  que  la  puberté  joue 
un  rôle  dans  le  développement  de  ces  éléments  thyroïdiens 
accessoires  comme  elle  en  joue  un  dans  révolution  de  la 
glande  principale. 

Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  de  diagnostic  dilTérentiel, 
nous  n'y  reviendrons  pas,  ajoutant  cependant  qu'il  n'a 
prescjue  jamais  été  fait  sur  place,  et  que  cela  a  été  en  général 
une  surprise  de  l'examen  anatomo-pathologique  (sauf  le  cas 
de  Postumus  Meyjes,  et  encore  il  n'y  a  pas  eu  d'examen). 

Le  pronostic  est  ordinairement  favorable,  car  il  n'existe  pas 
de  mort  {lostropératoire,  et  Ton  n'a  pas  constaté  de  dégéné- 

I.  Nous  ne  connaissons  qu'une  exceptioD,  robservatioa  d*uno  malade 
de  WattOD,  âgée  de  cinquante  ans  et  cachectique. 
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rescences  cancéreuses  de  ces  organes,  mais  il  pourrait  cepen- 
dant devenir  sérieux  dans  les  cas,  par  exemple,  où  le  volume 
de  la  tumeur  et  sa  vascularisation  })ourraient  donner  lieu  à 
des  troubles  de  la  respiration  ou  à  des  hémorragies  difiiciles 
à  arrêter.  Ces  mêmes  raisons  seraient  capables  aulsi  de 
rendre  une  intervention  plus  longue,  plus  minutieuse,  et  4es 
suites  moins  bénignes  qu'ordinairement.  Ajoutons  que  dans 
trois  cas  (Seldowitsch,  Kraske  et  Benjamins),  il  y  eut  aprës 
l'ablation  de  la  tumeur  des  accidents  de  myxœdème,  heureu- 
sement bénins,  et  tout  cela  pourra  peut-être  un  jour  assom- 
brir ce  pronostic. 

Le  seul  traitement  réside  dans  lextirpation  de  la  tumeur. 
Ce  n'est  pas  qu'on  n'ait  tenté  l'inlluence  d'un  traitement 
médical,  iode  et  iodure,  arsenic,  mais  tout  cela  sans  résultats 
appréciables. 

Il  existe  deux  voies  pour  pratiquer  l'extirpation  :  l'une 
buccale  f  l'autre  sus -hyoïdienne,  celle-ci  simple,  ou  com- 
pliquée de  sections  de  Vos  hyoïde  (Vallas,  Dubar)  ou  du 
maxillaire  inférieur  (Woli).  La  voie  buccale  a  été  employée 
par  les  opérateurs  Parker,  Butlin,  CoUins,  Baber,  Ilraith, 
Seldowitsch,  Rraske,  Schalde,  Watson,  sans  trachéotomie 
préventive;  par  Butlin,  Lympius,  Reintjes,  avec  trachéotomie 
et  canule 'tampon  de  Trendelenburg.  L'anesthésie  a  été 
locale  (cocaïne)  ou  générale  (chloroforme). 

Essentiellement  y  après  large  ouverture  de  la  bouche,  la 
tumeur  est  attirée  au  dehors  ou  du  moins  le  plus  en  avant 
possible,  soit  avec  des  pinces,  soit  mieux  à  l'aide  d'un  fil  de 
soie  passé  dans  la  langue  en  avant  ou  en  arrière  de  la  masse  : 
ce  fil  permettant  après  l'ablation  de  faire  une*  hémostase  plus 
facile  et  plus  rapide. 

L'incision  de  la  muqueuse  faite  suivant  et  sur  le  grand 
axe  de  la  tumeur,  il  a  été  dans  quelques  cas  facile  de  pra* 
tiquer  l'énucléation.  Mais  ce  n'est  pas  la  règle,  et  il  faut  ou 
bien  lin'e  dissection  minutieuse,  ou  bien  enlever  la  masse  en 
taillant  en  plein  tissu  de  la  langue  autour  d'elle,  soit  au 
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bistouri,  soit  au  galvanocautère.  L'hémorragie  est  plus  ou 
moins  considérable,  et  remploi  du  fil  de  soie  passé  au- 
dessous  de  la  tumeur  permet,  par  le  rapprochement  rapide 
des  tissus,  de  Farrêler  rapidement. 

Le  reste  de  l'incision  est  réuni  par  des  points  de  suture 
superficiels,  et  sans  drainage. 

La  voie  sus-hyoïdienne  simple  a  été  employée  par  Lucke 
et  Bernays.  L'incision  s*étend  du  maxillaire  inférieur  à  Tos 
h>oïde,  sur  la  ligne  médiane.  Elle  donne  peu  de  jour,  et  si 
la  tumeur  est  haut  située,  Taccës  en  est  peu  commode  malgré 
récartement  des  deux  lambeaux  formé  par  le  muscle  mylo- 
hyoïdien,  qui  constitue  une  sangle  serrée. 

C'est  pour  cette  raison  que  Wolf  ajouta  à  la  section  simple, 
dans  un  cas  de  tumeur  volumineuse,  \si  section  médiane  du 
maxillaire  injérieur,  après  trachéotomie  avec  la  canule- 
tampon  et  la  ligature  préalable  des  deux  linguales,  et  que 
Vallas  imagina  la  section  de  Vos  hyoïde  déjà,  il  est  vrai, 
employée  par  Dubar  et  par  Galish  dans  un  cas  analogue, 
en  iSqA- 

C'est  cette  voie  transhyoïdienne  qui  sera  préférée  à  la  voie 
transmaxillaire,  trop  mutilante,  toutes  les  fois  qu'il  faudra  se 
donner  beaucoup  de  jour.  La  peau  est  incisée  de  la  symphyse 
mentonnière  à  l'angle  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Le 
corps  de  Tos  hyoïde  est  ensuite  dénudé  avec  soin  et  on  le 
sectionne  facilement  avec  une  cisaille  de  Liston.  En  écartant 
les  deux  fragments  de  l'os  sectionné,  on  entraîne  aisément 
les  fibres  du  mylo-hyoïdien  et  on  parvient  ainsi  sur  la  base 
de  la  langue  et  sur  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  Il  est 
alors  facile  d'attirer  celle-ci  au  moyen  de  pinces  et  d'en  pra- 
tiquer la  dissection  et  Textirpation.  On  termine  l'opération 
en  suturant  au  fd  d'argent  les  deux  fragments  d'os  hyoïde 
sectionné,  en  drainant  et  en  réunissant  le  mieux  possible  les 
deux  lèvres  de  la  plaie. 

Quelles  sont  les  indications  respectives  de  ces  deux  voies 
d'accès  sur  la  tumeur  linguale?  11  est  bien  certain  qu'elles  ne 
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dépendent  que  de  la  situation  de  la  tumeur  dans*  la  langue 
et  de  son  volume. 

A  tumeur  linguale  supérieure,  petite,  faisant  saillie  k  la 
base  de  la  langue  et  pas  du  tout  à  la  région  sus-hyoïdienne, 
est  réservée  la  voie  buccale,  et  d'autant  plus  que  la  bouche 
sera  grande  et  la  langue  moins  charnue  et,  par  conséquent, 
plus  attirable  en  avant. 

A  tumeur  linguale  inférieure  faisant  saillie  dans  la  région  sus* 
hyoïdienne,  volumineuse,  peu  accessible  par  la  bouche  étroite, 
avec  une  langue  courte  et  charnue  est  réservée  la  voie  sus-hyoï- 
dienne, simple  ou  mieux  compliquée  de  section  de  l'os  hyoïde. 

L'utilité  de  la  trachéotomie  préventive  peut  être  discutée 
pour  les  opérations  par  la  voie  buccale,  et  encore  faudrait-il 
pour  cela  des  cas  où  la  tumeur,  volumineuse  et  adhérente, 
serait  plutôt  justiciable  de  la  voie  sus -hyoïdienne;  quant  & 
cette  dernière  voie,  il  parait  exceptionnel  que  l'on  soit  amené 
à  pratiquer  la  trachéotomie  préventive,  surtout  que  Ton  peut 
employer  la  position  de  Rose  qui  empêche  l'entrée  du  sang 
dans  les  voies  aériennes. 

Si,  après  l'intervention,  se  produisaient  précocement  ou 
tardivement  des  accidents  de  myxœdème,  il  est  évident  qu'il 
faudrait  les  traiter  par  la  médication  thyroïdienne  qui,  dans 
ces  cas,  a  donné  de  beaux  résultats. 

La  récidive  n'est  pas  la  règle,  sauf  dans  le  cas  où  de  petits 
fragments  de  tumeur  seuls  ont  été  enlevés,  et  où  l'opérateur 
à  laissé  la  masse  principale. 
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M.  Passemorb  Berens  (New-York).  —  Un  cas  de  correction 
d'une  déformation  interne  et  externe  du  nez  (A  case  of 
carrected  éstemat  and  internai  deformyti  of  t?ie  nose). 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui  a  reçu,  étant  eaifant^  un 


violent  traumatisme  sur  le  nez.  Dos  du  nez,  élargi,  surélevé 
et  défléchi  à  gauche,  formait  une  bosse*  Cloison  déviée  du 
même  côté,  adhérente,  occasionnant  une  occlusion  presque 
complète  des  fosses  nasales.  Les  os  du  nez  et  une  partie  des 
cartilages  furent  mis  à  nu,  et  la  bosse  osseuse  sectionnée  aveô 
un  ciseau.  Les  parties  ont  été  fermées  et  la  plaie  pansée.  L'opé-. 
ration  a  été  pratiquée  en  partie  par  instrument  tranchant,  en 
partie  par  un  écraseur.  La  guérison  a  été  rapide. 

M.  Otto  Stein  (Chicago)  dit  avoir  compris  que  les  pinces  avaient 
été  employées  pour  séparer  les  os  du  nez  d'avec  leurs  attaches  avec 
le  frontal  et  le  mcncillaire  supérieur.  Quoique  ayant  pratiqué 
cette  opération  plusieurs  (bis,  il  lui  est  arrivé,  à  deux  reprises, 
d'épcouver  de  grandes  difficultés  à  détacher  les  os  propres  des 
maxillaires. 

• 

M.  Thomas  Harris  (New-York).  -^  Thrombas  du  sinus  laté^ 
rai  (Thromlma  of  the  kUeral  sinusj. 

Le  malade,  âgé  de  vingt-trois  ans,  a  été  admis  à  l'hôpital  le 
3  avril  dernier  pour  des  douleurs  et  un  écoulement  d'oreille 
datant  d'environ  huit  jours  et  une  tuméfaction  du  cou.  Pas  d'élé-» 
vation  de  la  température  au  moment  de  l'admission,  le  malade 
se  plaignait  seulement  de  céphalées  frontales.  Quelques  jours 
après,  une  incision  exploratrice  ayant  été  jugée  nécessaire,  on 
ouvrit  l'apophyse  mastoîde,  mais  on  ne  trouva  rien  d'anormal. 
En  poursuivant  son  exploration,  l'auteur  découvrit  dans  le 
sinus  longitudinal  un  caillot  qu'il  enleva.  Â  partir  de  ce  jour 
jusqu'au  17  avril,  le  malade  alla  bien,  mais  à  cette  date  eut 
lieu  un  retour  offensif  de  tous  les  symptômes.  On  prolongea 
l'incision  jusqu'à  la  clavicule.  La  veine  jugulaire  a  été  ouverte, 
mais  on  ne  trouva  point  de  caillot  jusqu'à  ce' qu'on  ait  atteint 
la  veine  faciale.  Le  malade  fit  une  pneumonie  métastatique  et 
son  état  est  resté  très  grave  pendant  plusieurs  jours.  A  auciri 
moment  il  n'y  eut  ni  douleur  de  l'apophyse  mastoîde  ni  pus 
dans  cette  région.  La  douleur  dont  le  malade  se  plaignait 
était  entièrement  localisée  au  lobe  frontal  du  cerveau.  La  symj  - 
tomalogie  du  cas  est  restée  pour  l'auteur  très  obscure. 

U.  0.  I/Edëi;man  (Ncw-York)  dit  qu'oa  ne  doit  pas  s^attendie  à 
trouer  le  corlègedes  symptômes  ckissiques  dans  chaque  casdaffe*  - 
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tion  sinusienne  ou  mastoïdienne.  Dans  un  de  ses  propres  cas  il  y 
eut  un  écoulement  d'oreille  depuis  dix  semaines,  mais  aucun  des 
symptômes  classiques  de  la  mastoïdite.  La  paracentèse  n*a  donné 
issue  qu'à  du  sang.  On  fit  alors  une  trépanation  de  Tapophyse  mas- 
toîde,  mais  le  sinus  a  été  trouvé  sain.  Une  ou  deux  semaines  après, 
le  sinus  a  été  mis  à  nu  et  Ton  trouva  une  thrombose  de  la  veine 
jugulaire.  Gelle-ci  a  été  liée  près  de  la  clavicule  et  ouverte,  mais 
elle  ne  contenait  pas  de  sang.  En  raison  de  Tétat  grave  du  malade, 
l'opération  n'a  pas  été  exécutée  au  complet,  et  le  malade  succomba 
peu  après.  Dans  un  autre  cas  il  s'agissait  d'une  mastoïdite  aiguë 
chez  une  femme  qui  venait  d'accoucher.  Le  sinus  a  été  curette 
sur  une  étendue  de  un  pouce  et  demi  et  la  jugulaire  mise  à  nu. 
Cette  dernière  a  été  liée  et  ouverte;  on  }  trouva  un  liquide  trouble. 
Dix  jours  plus  tard,  élévation  de  la  température  et  tuméfaction  du 
cou.  A  l'incision  de  cette  tuméfaction  on  ne  trouva  point  de  pus, 
mais  il  existait  une  inflammation  des  veines.  On  se  borna  à  appli- 
quer un  pansement  et  le  malade  se  rétablit  peu  à  peu. 

M.  Walter  Johnson  (Paterson)  a  observé  un  cas  semblable  à 
celui  de  M.  Harris.  La  malade  i|vait  présenté  tous  les  symptômes 
de  nostalgie  et  elle  fut  par  conséquent  renvoyée  chez  elle.  Là  il  y 
eut  une  amélioration  temporaire.  Quand  la  véritable  nature  de  la 
maladie  eut  été  découverte.  Fauteur  proposa  une  opération  sur  la 
jugulaire,  mais  l'offre  a  été  déclinée  et  la  malade  mourut. 

M.  Harris  .'dit  qu'il  n'est  point  nécessaire  que  le  malade  ait  un 
fort  frisson  pour  être  en  droit  de  faire  le  diagnostic  d'invasion  du 
sinus.  Dans  son  cas  il  n'y  a  pas  eu  frisson,  dans  le  sens  propre  du 
mot,  mais  à  deux  reprises  des  sensations  de  fï'isson  qui,  jointes  à 
une  élévation  coi^sidérable  de  la  température,  justifient  pleinement 
une  intervention  exploratrice. 

M.  Henry  L.  Wagner  (San  Francisco).  —  Luxation  irauma* 
tique  du  cartilage  aryténolde  gauciie  (Traumatic  dislocation 
of  the  left  arytenoid  cartilage)  > 

Cette  luxation  est  très  rare;  l'auteur  n'a  pu  en  trouver  qu'un 
cas  relaté  dans  la  science.  Le  malade,  âgé  de  soixante-dix  ans, 
a  reçu  sur  la  région  laryngée  un  coup  de  poing  d'un  soldat 
ivre.  Il  se  plaignait  de  fortes  douleurs  à  la  déglutition ,  mais 
n'a  pas  craché  le  sang. 

Sous  l'influence  de  pulvérisations  alcalines  et  d'applications 
de  glace,  la  tuméfaction  diminua  considérablement,  et  l'examen 
du  larynx  révéla  une  dislocation  de  l'aryténoïde  gauche,  avec 
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fixation  entre  la  phonation  et  la  re:jpiration.  Pas  de  fracture 
des  cartilages. 

M.  Freudenthal  (New-York)  dit  avoir  observé  plusieurs  cas, 
où  Ton  pouvait  soupçonner  une  fracture  des  cartilages  et  obtenir 
de  la  crépitation,  mais  chez  ces  malaci^es,  comme  chez  beaucoup 
d'autres  personnes,  cette  crépitation  était  normale. 

M.  Wagner  répond  que,  dans  son  cas^  il  y  avait  en  effet  au  début 
de  la  crépitation,  mais  qu'elle  a  rapidement  disparu,  tandis  que 
dans  des  cas  de  fractures  il  a  vu  cette  crépitation  persister  bien 
plus  longtemps.  Il  croit  que  lorsque  l'aryténoîde  est  légèrement 
séparé  du  cricoîde,  il  y  a  alors  de  la  crépitation. 


M.  Wagner.  —  Déformation  congénitale  des  deux  pavil- 
lons (A  congénital  deformity  ofboth  auriclesj. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  cinq  ans.  Absence  de  la  portion 
interne  de  Thélix  avec  hypertrophie  considérable  de  l'anti- 
hélix.  La  déformation  est  le  résultat  d'un  arrêt  de  développe- 
ment survenu  pendant  le  deuxième  et  le  troisième  mois  de  la 
vie  intra-utérine. 

M.  L.  F.  Page.  -^  Les  affections  des  voies  respiratoires 
supérieures  dans  leurs  rapports  avec  le  développement 
mental  (Liseases  of  the  upper  air  -  passciges  in  relation  ta 
mental  development). 

Il  est  à  l'heure  actuelle  démontré  qu'il  existe  une  relation 
intime  entre  les  espaces  sanguins  de  la  muqueuse  des  voies 
respiratoires  supérieures  et  les  espaces  sous-arachnoïdes,  de 
même  qu'entre  certaines  régions  veineuses  du  nez  et  l'intérieur 
du  crâne.  La  grande  capacité  des  lymphatiques  de  cette  région 
pour  l'absorption  des  toxines  a  été  souvent  observée  dans  la 
diphtérie,  et  le  sang  ainsi  contaminé  devient  une  des  causes 
d'entrave  au  développement  mental.  L'engorgement  du  tissu 
érectile  et  les  irrégularités  des  fosses  nasales  mettent  souvent 
un  obstacle  à  l'écoulement  des  sécrétions  et  donne  ainsi  lieu 
à  une  contamination  du  sang.  Une  étude  de  Tanatomie  des 
fosses  nasales  montre  que  cette  région  peut  être  une  source 
fertile  de  troubles  réflexes,  et  il  est  aisé  de  comprendre  qu'une 
telle  irritation  doit  exercer  une  influence  importante  sur  les 
/onctions  physiologiques  du  cerveau.  Une  pointe  d'os  ou  un 
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cornet  hypertrophié  par  une  pression  et  une  irritation  cons- 
tante peuvent  occasionner  un  épuisement  du  centre  spécial 
correspondant  et  ptr  là,  progressivement  et  secondairement, 
afifecter  tout  le  système  nerveux.  Une  stimulation  constante  a 
nécessairement  tôt  ou  tard  pour  résultat  un  épuisement. 
L'auteur  dit  avoir  été  souvent  frappé  par  le  défaut  du  dévelop- 
pement mental  que  présentaient  des  enfants  atteints  de  végéta- 
tions adénoïdes  et  d'hypertrophie  des  amygdales  et  par  l'amé- 
lioration mentale  qui  a  suivi  l'ablation  de  ces  tumeurs. 

M.  Prige-Brown  (Toronto)  dit  que  le  fait  que  la  présence  de 
végétations  adénoïdes  ou  d'autres  lésions  hypertrophiques  a  pour 
résultat  de  retarder  le  développement  mental  des  enfants  ne  fait 
plus  de  doute  pour  personne.  Tout  récemment,  on  lui  amena  deux 
enfants  qui,  au  dire  des  parents,  après  avoir  auparavant  été  bien 
éveillés  et  intelligents,  étaient  devenus  peu  à  peu  lourds  et  stu- 
pides.  A  l'examen  on  trouva  le  naso- pharynx  rempli  de  végétations 
adénoïdes;  le  plus  jeune  des  enfants  n'a  jamais  d'ailleurs  bien 
respiré  par  le  nez. 

M.  Q.  Richards  (Fall  River)  a  eu  récemment  l'occasion  d'ob- 
server un  jeune  garçonnet  qui  était  deveiiu  d'une  intelligence  si 
bornée  qu'il  refusait  d'aller  à  l'école,  se  rendant  compte  combien 
il  était  arriéré.  Le  rétablissement  de  la  respiration  nasale  eut  vite 
fait  d'améliorer  l'état  mental  de  l'enfant. 

M.  £.  E.  HoLT  (Portland)  insiste  sur  la  nécessité  d'avoir  un 
médecin  spécialiste  attaché  à  chaque  école  populaire  et  invite  la 
Société  à  user  de  toute  son  influence  pour  la  réalisation  de  cette 
réforme. 

M.  Sargent  Snow  (Syracuse)  dit  que  les  praticiens  généraux 
seraient  imbus  de  ce  préjugé  que  non  seulement  les  végétations 
adénoïdes  n'exercent  pas  une  mauvaise  influence,  sur  le  développe- 
ment général  du  sujet,  mais  qu'elles  permettent  une  aération  con- 
venable de  la  région  olfactive.  Il  cite  le  cas  d'un  jeune  garçonnet 
dont  l'intelligence  s'est  considérablement  émoussée;  à  l'examen  on 
trouva  seulement  une  occlusion  des  voies  respiratoires  supérieures 
et  moyennes.  Un  traitement  médical  général  et  de  simples  appli- 
cations locales  ont  rapidement  modiûé  toute  la  complexion  du  cas. 

M.  Frederick  Cobb  (Boston)  dit  qu'il  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance pour  le  spécialiste  de  préciser  les  états  pathologiques  qui 
donnent  lieu  à  des  troubles  réflexes,  et  les  cas  de  cette  nature  qui 
sont  susceptibles  de  guérir. 
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• 

M.  James  Mg  Gaw  (Walertown)  cite  un  cas  où  Ton  pouvait  se 
demander  si  Tinsuffisance  mentale  apparente  n'était  pas  due  à 
une  surdité.  Il  est  d'avis  que  Taprosexie  qu'on  constate  souvent 
chez  des  enfants  adénoîdiens  n'est  pas  un  résultat  direct  des  végé- 
tations, mais  celui  d'une  altération  concomitante  de  l'ouïe. 

M.  F.  T.  RoGERS  (Providence)  dit  que  depuis  quelques  années  il 
est  d'usage  à  Providence  de  placer  les  enfants  arriérés  de  la  ville 
dans  des  écoles  spéciales.  Il  y  eut  l'occasion  d'examiner  les  enfants 
d'une  de  ces  écoles  et  trouva  que  70  0/0  d'entre  eux  étaient  atteints 
d'une  gêne  de  la  respiration  ou  d'un  vice  prononcé  de  la  réfraction. 

M.  Page  répond  qu'il  connaît  plusieurs  cas  d'enfants  qui,  ayant 
été  arriérés  au  point  de  vue  du  langage,  ont  vite  appris  à  parler 
après  l'ablation  des  végétations  adénoïdes  dont  ils  avaient  été  por- 
teurs. Il  en  conclut  que  la  présence  de  tumeurs  adénoïdes  entrave 
quelquefois  le  développement  du  centre  du  langage. 


M.  William  Lincoln  (Gleveland).  —  Granulomes  tubercu- 
leux et  syphilitique  du  nez  (Tmbercular  and  syphUitic  granu- 
lothata  of  the  nose). 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  granulome  du  nez  ayant  pré- 
senté des  apparences  similaires  quoique  l'un  fût  de  nature 
tuberculeuse  et  l'autre  syphilitique. 

Le  premier  cas  était  celui  d'une  femme  de  quarante-six  ans 
qui  avait  contracté  la  syphilis  il  y  a  cinq  ans.  Six  mois  avant 
d'entrer  en  observation,  elle  fut  prise  d'une  obstruction  pro- 
gressive de  la  fosse  nasale  droite.  Â  l'examen,  on  trouva  une 
tumeur  arrondie  non  pédiculée  ayant  apparemment  pour 
origine  la  muqueuse  saine  circonvoisine;  elle  saignait  facile- 
ment, mais  n'était  pas  douloureuse.  La  voûte  palatine  était  le 
siège  de  plusieurs  ulcérations  caractéristiques  de  la  syphilis. 
L'examen  microscopique  a  révélé  du  tissu  tuberculeux  typique 
avec  des  cellules  géantes.  L'examen  du  thorsuc  est  resté  négatif. 
La  malade  fut  mise  à  l'iodure  de  potassium  à  dose  progressi- 
vement croissante.  Au  bout  de  trois  semaines  les  ulcérations 
guérirent  et  la  tumeur  diminua  considérablement.  Un  mois 
après  le^granulome  a  complètement  disparu. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  femme  de  quarante-cinq  ans  qui 
depuis  quelque  temps  a  beaucoup  maigri;  elle  avait  de  plus 
des  sueurs  nocturnes  profuses.  Depuis  quelques  mois  la  malade 
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soaffrait  d'une  obstruction  nasale.  L'examen  fit  constater  une 
masse  roùge  pâle  non  ulcérée  occupant  la  cloison  cartilagineuse. 
Pas  d'histoire  de  syphilis.  L'examen  microscopique  a  révélé  la 
structure  ordinaire  du  granulome  tuberculeux  avec  des  cellules 
géantes,  mais  sans  bacilles  tuberculeux.  Le  traitement  com- 
biné d'iodure  et  de  mercure  n'a  eu  aucun  effet;  la  tumeur  a 
donc  été  enlevée  par  un  curettage.  Trois  mois  plus  tard,  la 
malade  revint  avec  une  récidive  du  côté  opposé  siégeant  3ur  le 
même  point  correspondant.  A  ce  moment  la  malade  présentait 
des  signes  manifestes  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  cas  pou- 
vait donc  être  considéré  comme  un  cas  de  tuberculose  primi- 
tive du  nez.  L'auteur  tire  cette  intéressante  conclusion  que  le 
diagnostic  peut  être  mieux  établi  à  l'aide  des  considérations 
basées  sur  le^  résultats  de  l'examen  physique  et  du  traitement 
que  sur  ceux  de  l'examen  histologique.  Le  traitement  du  gra- 
nulome tuberculeux  est  exclusivement  chirurgical. 


M.  P.  S.  DoNELAN  (Philadelphie).  —  Quelques  remarques 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  syphilis  du  naso- 
pharynx  (Some  observations  upon  the  diagnosis  and  treatment 
of  spécifie  disease  of  the  naso'-pharynx). 

M.  Donelan  relate  l'observation  d'un  cas  de  chancre  du  pilier 
postérieur.  En  raison  de  l'aspect  typique  de  la  lésion ,  le  diagnostic 
a  été  facile;  il  fut  d'ailleurs  confirmé  par  la  marche  ultérieure 
de  la  maladie.  On  ne  trouvait  dans  les  antécédents  du  malade 
aucun  indice  sur  la  façon  dont  l'infection  avait  eu  lieu.  Les 
ulcérations  syphilitiques  du  pharynx  sont  assez  communes,  et 
lorsqu'elles  sont  accompagnées  de  dysphagie,  de  gène  de  la 
respiration  et  des  symptômes  ordinaires  de  catarrhe,  le  diag- 
nostic n'offre  pas  de  difficultés  et  peut  être  fait  par  un  praticien 
général,  même  après  un  examen  superficiel.  Dans  quelques 
cas  obscurs,  Texamen  bactériologique  des  sécrétions  de  la 
lésion  et  le  traitement  antisyphilitique  mettront  à  même  de 
faire  le  diagnostic  différentiel  entre  la  tuberculose,  la  syphilis 
et  la  diphtérie.  Dans  la  syphilis  du  naso-pharynx,  le  traitement 
spécifique  doit  être  à  la  fois  local  et  général.  Personnellement, 
Tauteur  se  prononce  en  faveur  de  la  méthode  hypodermique 
et  emploie  le  bichlorure  de  mercure  à  la  dose  de  1/16  à  1/4  de 


•  • 
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grain.  Les  injections  sont  faites  profondément  dans  les  mus- 
cles de  la  région  lombaire.  Il  donne  le  mercure  aussi  long- 
temps que  l'afTection  est  en  état  déclaré  et  l'interrompt  ensuite 
pour  une  période  de  deux  ans.  Lorsque  la  dysphagie  est  très 
prononcée,  Torthoforme  peut  rendre  quelques  services. 


M.  NoRTHOM  WiLsoN.  —  Notes  cliniques  sur  l'adrénaline 

(Clinical  notes  on  adrençilin). 

(Voir  Rev.  hebdom,  de  laryngol,,  n®  45,  1901.) 

• 

M.  Stuckt  (Lexigton)  emploie  largement  Tadrénaline  depuis 
six  mois  dans  les  affections  et  les  manipulations  du  nez  et  de  la 
gorge.  Il  lui  trouve  des  propriétés  anesthésiques.  Son  association 
à  la  cocaïne  exige  une  quantité  moindre  de  cette  dernière  et  rend 
Tanesthésie  plus  intense  et  plus  durable.  M.  Stucky  a  pu  apprécier 
les  merveilleux  effets  de  cette  substance  dans  les  opérations  sur 
Toreille  moyenne.  Il  ne  croit  pas  que  son  emploi  soit  suivi  d'une 
hémorragie  secondaire  plus  forte  qu'après  les  opérations  où  Ton 
n'en  fait  pas  usage,  excepté,  peut-être,  dans  les  cas  d'une  grande 
abondance  de  tissus  spongieux.  L'auteur  a  rarement*  employé  une 
solution  plus  forte  que  1  pour  3,000  ou  pour  5,000.  Dans  la  laryn- 
gite subaiguê,  il  a  employé  avec  succès  une  solution  à  1  pour  10,000. 
Il  a  trouvé  ce  médicament  précieux  pour  combattre  le  choc  consé- 
cutif de  Tanesthésie  par  le  chloroforme  ou  Téther.  Dans  un  cas  de 
cette  nature  survenu  après  l'administration  de  chloroforme,  il  a 
fait  couler  sur  la  langue  près  de  i/a  drachme  d'une  solution 
d'adrénaline  à  i/5ooo  et  peu  après  le  cœur  reprit  son  activité. 

M.  Pashorb  Berens  (New- York)  dit  que  depuis  six  mois  qu'il 
emploie  l'adrénaline,  ses  effets  ne  se  sont  jamais  démentis.  Une 
Tois  il  a,  à  dessein,  laissé  un  flacon  débouché  pendant  six  semaines 
et  au  bout  de  ce  temps  il  a  trouvé  la  solution  absolument  inaltérée 
et  ayant  conservé  toute  son  efficacité.  Dans  les  otites  moyennes 
aiguës  d'origine  tubaire,  M.  Berena  a  pour  habitude  d'injecter 
dans  la  trompe  au  moyen  d'un  cathéter  quelques  gouttes  (de  III  à  V) 
d'une  solution  de  i/iooo.  La  vaso-constriction  et  la  rétraction  de  la 
muqueuse  qui  s'ensuit,  ont  pour  résultat  de  rendre  la  trompe 
perméable,  de  permettre  l'écoulement  des  sécrétions  et  partant  de 
soulager  le  malade  pendant  un  temps  suffisamment  long.  L'auteur 
a  également  employé  l'adrénaline,  et  avec  de  bons  résultats,  en 
injections  hypodermiques  dans  deux  cas  d'opérations  cutanées  de 
la  face  ;  il  l'a  aussi  injectée  sons  la  muqueuse  de  la  joue  dans  un 
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cas  d'oavertare  de  l'antre  d'Hlghmore.  C'est  en  même  temps  un 
hémostatique  des  plus  paissants. 

M.  M.  D.  Lederman  (New-York)  croit  que  ce  qui  rend  surfout  ce 
médicament  précieux,  c'est  de  diminuer  l'absorption  de  la  cocaïne 
et  de  mettre  le  malade  à  l'abri  d'une  intoxication  aiguë  par  cette 
dernière  substance.  Dans  un  cas  d'hydrorrhée  nasale,  l'effet  local 
de  l'adrénaline  s'est  manifesté  après  son  administration  par  la  voie 
stomacale,  combinée  au  traitement  local. 

M.  Otto  Stein  (Chicago)  a  récemment  employé  l'adrénaline 
dans  deux  cas  d'ouverture  de  l'antre  et  après  l'application  d'une 
solution  à  i/iooo,  il  s'attendait  à  avoir  un  champ  d'opération 
exsangue;  malgré  cela,  Thémorragie  a  été  aussi  abondante  que  s'il 
n'avait  pas  fait  usage  d'adrénaline.  Le  plus  souvent  il  emploie 
celle-ci  en  solution  à  i/3ooo,  rarement  plus  forte,  et  la  laisse  en 
contact  avec  les  tissus  pendant  lo  ou  i5  minutes. 

M.  Talbot  Chambers  (Jersey  City)  a  pratiqué  un  grand  nombre 
de  fois  l'opération  de  Gleacon  sur  la  cloison  nasale,  et  il  a  observé 
que  chaque  fois  qu'il  avait  appliqué  de  l'adrénaline,  la  perte  de 
sang  après  l'incision  du  septum  ne  dépassait  jamais  V  à  X  gouttes. 
La  méthode  consiste  à  injecter  sous  la  muqueuse  quelques  gouttes 
d'adrénaline  (i/iooo  avec  une  solution  de  cocaïne  à  5/ioo);  il 
retire  ensuite  la  seringue  et  en  injecte  quelques  gouttes  dé  plus. 
Finalement  il  injecte  quelques  gouttes  sous  la  muqueuse,  tout  près 
du  vestibule.  Juste  avant  l'opération,  il  applique  sur  la  concavité 
de  la  cloison  un  tampon  imbibé  d'une  solution  de  cocaïne  à  20/100. 
Dans  ces  conditions,  l'opération  est  absolument  exsangue.  Dans  un 
cas  de  cure  radicale  pour  otite  moyenne  suppurée  chronique, 
M.  Chambers  trouva  un  cholestéatome  et  il  avoue  que,  sans  l'emploi 
de  l'adrénaline,  il  lui  eût  été  presque  impossible  de  l'enlever; 
aussi,  grâce  à  elle,  l'opération  a  été  exécutée  avec  plein  succès. 

M.  H.  HoLBROOK  GuRTis  (New-York)  dit  être  arrivé  à  la  conclu- 
sion qu'il  est  des  cas  où,  par  suite  d'une  idiosyncrasie  particulière, 
le  principe  actif  des  capsules  surrénales  agit  très  mal.  Il  a  observé 
8  ou  10  cas  qui  avaient  montré  une  intolérance  absolue  pour 
Tadrénatine,  de  même  que  pour  toutes  les  autres  préparations  de 
la  glande  surrénale.  Dans  un  de  ces  cas,  après  emploi  d'extrait 
capsulaire,  le  malade  fut  pris  d'un  accès  d'éternuements  qui  a  duré 
deux  heures  et  demie  et  n'a  pu  ôtre  arrêté  que  par  un  badigeon- 
nage  à  la  cocaïne.  Quelques-uns  de  ses  malades  atteints  de  hay 
fever  et  ayant  fait  usage  depuis  quelques  jours  d'extrait  capsulaire, 
furent  pris  de  violentes  douleurs  à  la'  partie  supérieure  du  nez, 
ayant  nécessité  la  suppression  du  médicament. 
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L'automne  dernier,  Tauteur  fit  lui-même  usage,  pendant  quelques 
jours,  de  Tadrénaline  sous  forme  de  pulvérisations;  il  eut  un 
coryza  terrible  qui  n*a  disparu  qu'après  la  suppression  du  médica- 
ment. Par  contre,  dans  une  centaine  de  cas  d'opérations  sur  la 
cloison,  où  l'adrénaline  avait  été  employée  avec  la. cocaïne,  il  n'a 
observé  aucun  symptôme  désagréable. 

M.  Gurtis  voudrait  savoir  si  des  douleurs  intenses,  des  accès 
d'éternuement  ou  du  coryza  ont  été  observés  par  quelques-uns 
de  ses  confrères  après  l'emploi  de  l'adrénaline. 

M.  Dbngh  (New- York)  n'a  pas  eu  l'occasion  d'expérimenter 
l'adrénaline,  mais  depuis  longtemps  il  fait  usage  de  l'extrait  capsu- 
laire.  Dans  tous  ses  cas,  les  effets  ont  été  entièrement  satisfaisants, 
surtout  en  ce  qu>  concerne  l'hémostase. 

Dans  un  de  ses  cas  où,  en  raison  de  l'âge  du  malade,  il  avait 
voulu  lui  éviter  une  anesth^sie  générale,  il  pratiqua  l'opération 
d'Asch  à  l'aide  de  la  cocaïne  et  de  l'extrait  surrénal,  et  il  n'y  eut 
pratiquement  aucune  perte  de  sang. 

Il  a  obtenu  les  mêmes  résultats  dans  plusieurs  autres  cas. 
L'extrait  capsulaire  s'est  montré  particulièrement  précieux  dans  les 
opérations  sur  l'oreille  moyenne.  Son  mode  d'emploi  consiste  à 
saturer  une  petite  lanière  de  gaze  d'une  solution  stérilisée  d'extrait 
capsulaire  et  à  tamponner,  à  travers  le  spéculum,  le  point  hémorra- 
gique. On  retire  la  gaze  au  bout  d'une  minuté  et  demie  et  on  trouve 
le  champ  opératoire  absolument  &.ec. 

M .  Walter  Johnson  (Paterson)  .  dit  qu'il  importe  surtout 
qu'avant  d'appliquer  l'adrénaline,  la  surface  d'application  soit 
soigneusement  nettoyée.  Il  n'a  pas  observé  de  différence  dans 
l'action  de  l'extrait  capsulaire  et  de  l'adrénaline,  quoique  pour 
raisons  de  commodité^  l'adrénalhie  soit  préférable.  Il  n'a  pas 
constaté  d'idiosyncrasie  ;  dans  tous  les  cas,  les  résultats  furent 
très  satisfaisants.  Les  effets  de  l'adrénaline  sur  les  canaux  lympha- 
tiques de  l'œil  sont  très  importants. 

•  M.  Max  Goldsteen  (Saint-Louis)  a  occasionnellement  observé 
une  irritation  aiguë  de  la  muqueuse  produite  par  le  spray  d'une 
faible  solution  d'adrénaline.  Il  conseillerait  à  M.  Takamine  de 
chercher  à  faire  dissoudre  l'adrénaline  dans  une  huile  au  lieu 
d'employer  l'eau  comme  véhicule.  Une  solution  à  i/iooo  est  très 
utile  dans  les  cas  de  congestion  aiguë  du  laryhx,.  par  exemple, 
dans  la  laryngite  aiguë  des  chanteurs.  Si  avec  une  solution  de  cette 
force  on  se  pulvérise  le  larynx  juste  au  moment  de  chanter,  le 
résultat  est  surprenant. 

M.  L.  L.  MiAL  (New- York;,  qui  avait  employé  l'extrait  surrénal 
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dans  deax  cas  d'affection  nasale,  a  vu  se  produire,  à  la  suite  de  son 
application,  un  violent  accès  d'éteruuement  ayant  duré  près  de 
douze  heures.  La  solution  d'adrénaline  avec  du  chlorétone  est 
manifestement  anesthésique  et  n'occasionne  pas  d'éternuement  ;  à 
peine  le  malade  éprouve-t-il  une  sensation  de  légère  cuisson  qui  ne 
dure  que  quelques  secondes. 

M.  M.  R.  Ward  a  obtenu  des  résultat?  contraires  ;  il  les  attribue 
non  pas  au  médicament,  mais  plutôt  à  une  technique  défectueuse. 
Dans  quelques  cas  son  application  a  été  suivie  de  phénomènes 
d'irritation,  mais  il  n'a  jamais  observé  d'hémorragie  secondaire. 

M.  R.  G.  Myles  (New- York)  dit  que  la  poudre  d'extrait  surrénal 
employée  par  lui  pendant  ces  dernières  années  lui  a  toujours 
donné  d'excellents  résultats,  mais  que  depuis  qu'il  a  remplacé  la 
poudre  par  une  solution  aqueuse  avec  de  la  résorcine,  les  résultats 
sont  des  plus  défavorables. 

M.  JoKiCHi  Takamine  (New-York>  dit  que  sa  tâche  consistait 
seulement  à  isoler  le  principe  actif  de  la  glande  surrénale  ;  il  a  été 
le  premier  à  l'obtenir  sous  une  forme  cristalline  chimiquement 
pure .  Il  considère  sa  découverte  comme  l'ère  d'un  grand  progrès 
dans  l'organothérapie.  Le  fait  que  l'adrénaline  est  une' substance 
cristalline  prouve  que  c'est  un  corps  chimique  défini.  Chimique- 
ment, l'adrénaline  est  un  alcali  doux  dont  l'alcalinité  est  tout  juste 
neutralisée.  Il  ne  comprend  donc  pas  que  l'adrénaline  puisse 
produire  de  l'irritation,  ainsi  que  l'ont  prétendu  quelques  auteurs 
et  entre  autres  le  D'  Fletcher  Ingalls.  Dans  son  article  publié  à  ce 
sujet,  ce  dernier  nous  apprend  qu'il  a  l'habitude  de  plonger  ses 
instruments  dans  une  solution  de  formaline,  ceci  explique  aisément 
l'irritation  observée.  On  sait,  en  effet,  que  l'eau  distillée  produit  des 
phénomènes  d'irritation  dans  les  yeux  et  le  nez,  c'est  pourquoi  la 
solution  doit  être  rendue  légèrement  alcaline.  L'extrait  surrénal 
ordinaire  contient  une  quantité  considérable  de  substances  miné- 
rales et  sa  solution  peut,  par  conséquent,  être  assimilée  à  une 
solution  saline  normale.  M.  Takamine  a  cherché  le  moyen  de 
dissoudre  l'adrénaline  dans  de  l'huile,  mais  il  l'a  trouvée  pratique- 
ment insoluble.  Il  a  cependant  réussi  à  obtenir  un  oléate  d'adréna- 
line,  mais  le  spray  le  rend  susceptible  de  s'oxyder  et  de  devenir 
rapidement  inerte. 

M.  WIlson,  ei)  clôturant  la  discussion,  affirme  n'avoir  jamais 
observé  de  l'irritation.  Il  a  bien  noté  des  phénomènes  irritatifs  par 
l'emploi  d'extrait  aqueux  de  glande  surrénale,  mais  chez  les  mêmes 
malades  l'adrénaline  n'a  point  produit  cette  irritation.  Aucune 
préparation  de  l'extrait  surrénal,  même  après  stérilisation  par  la 


-  443  — 

chaleur,  ne  s'est  montrée -aussi  active  que  Tadrénaline.  Celle-ci  ne 
s'altère  point  et  peut  être  plusieurs  fois  stérilisée  sans  que  son 
effîcacité  en  soit  amoindrie.  Il  n'a  jamais  observé  d'eschares  après 
l'emploi  de  l'adrénaline  quoiqu'il  ait  employé  ce  médicament  pen- 
dant deux  jours  après  une  opération.  M.  Wilson  est  porté  à  croire 
que  quelques  médecins  emploient  des  solutions  trop  fortes.  Celles 
à  I  pour  5,000  ou  10,000  sont  suffisamment  fortes  pour  des  cas 
ordinaires. 

M.  T.  H.  Halsted  (Syracuse).  —  Empyème  des  sinus  maxil- 
laire,  ethmoldal  et  sphénoXdal  droits  avec  cécité  consé- 
cutive de  l'œil  gauche.  Opération.  Guérison  de  la  vue 
(Etnpyema  of  the  right  maxillary,  ethmoidal  and  sphenoidal 
sinuses,  with  subséquent  blindness  of  the  left  eye.  Opération,  RecO' 
ver  y  of  ligtj. 

L'auteur  appelle  Tattention  sur  les  fréquentes  variations 
anatomiques  dans  la  struclure  des  sinus.  Dans  le  courant  de 
l'année  dernière  plusieurs  cas  ont  été  rapportés  qui  montrent 
les  relations  de  cause  à  effet  entre  les  affections  sinusiennes  et 
des  lésions  oculaires. 

Le  cas,  rapporté  par  M.  lïalsted,  concerne  une  femme  de 
quarante-cinq  ans  qui  s'est  réveillée  un  matin  totalement 
aveugle  de  l'œil  gauche.  L'examen  du  fond  de  l'œil  a  fait  cons- 
tater une  tuméfaction  de  la  gaine  du  nerf  optique,  des  veines 
tortueuses  et  gonflées  et  seulement  une  perception  quantitative 
de  lumière.  Depuis  près  de  deux  ans,  la  malade  souff^rait  d'un 
catarrhe  nasal,  et  il  y  a  quelques  mois,  elle  eut  une  exacer- 
bation  aiguë  caractérisée  par.  un  écoulement  abondant  et 
constant  de  pus  fétide.  Le  pus  s'écoulait  seulement  du  côté 
droit.  La  fosse  nasale  gauche  était  saine.  On  voyait  du  pus 
couler  au-dessous  du  cornet  moyen  droit.  A  la  diaphanoscopie, 
on  trouva  le  sinus  maxillaire  complètement  obscur;  par  contre, 
les.  deux  sinus  frontaux  étaient  très  transparents.  La  pupille 
gauche  était  largement  dilatée;  il  y  avait  aussi  de  l'exophlalmie. 
On  porta  le  diagnostic  d'empyème  de  l'antre  droit,  des  cellules 
ethmoîdales  droites  et  du  sinus  sphénoïdal  du  même  côté  avec 
rupture  et  compression  probable  du  oerf  optique.  L'auteur 
proposa  une  opération  immédiate.  Celle-ci  eut  lieu  sous  l'anes- 
thésie  à  la  cocaïne  avec  de  l'extrait  surrénal  ;  mais,  à  cause 
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d'une  hémorragie  abondante,  l'exécution  de  l'opération  a  été 
assez  difficile.  Une  semaine  après,  la  malade  pouvait  compter 
les  doigls  ;  la  respiration  nasale  était  améliorée,  mais  du  pus 
s'écoulait  du  côté  droit  du  nez.  Quinze  ou  vingt  jours  plus  tard, 
il  a  été  nécessaire  d'ouvrir  Tantre  et  on  fit  évacuer  une  quantité 
considérable  de  pus  fétide.  A  la  suite  de  cette  opération,  la 
malade  fut  entièrement  débarrassée  de  ses  maux  de  tète  et  de 
son  insomnie;  son  état  général  s'est  beaucoup  amélioré.  Elle 
pouvait  lire  avec  Tœil  gauche  les  caractères  ordinaires  d'impri- 
merie. D'une  étude  de  ce  cas,  il  paraît  probable  que  le  début 
brusque  de  la  cécité  a  été  le  résultat  d'une  accumulation  de 
pus  dans  la  cavité  sphénoïdale  et  d'une  compression  du  nerf 
optique  dans  le  trou  optique. 


M.  Thomas  R.  Poolet  (New- York).  —  Un  cas  de  sinusite 
frontale  et  ethmoldale  avec  abcès  de  l'orbite  (A  case  oj 
frontal  and  ethmoidal  disease^  with  abscess  ofthe  orbitj. 

Le  malade  vient  consulter  l'auteur  pour  des  douleurs  intenses 
autour  de  l'œil  droit  et  dans  le  côté  correspondant  de  la  tète. 
Température,  4i^;  pouls,  lao.  Il  y  a  six  ans,  l'oeil  gauche  se 
tuméfia  brusquement,  et  le  malade  fut  soulagé  par  une 
incision  de  la  paupière.  Deux  années  plus  tard,  on  ouvrit  le 
sinus  pour  soulager  le  gonflement.  L'opération  eut  lieu  sous 
la  narcose  éthérée;  l'orbite  a  été  mis  à  nu.  Curettage  du 
sinus  qui  avait  été  trouvé  agrandi.  En  pénétrant  dans  la  pro- 
fondeur de  l'orbite,  il  s'en  est  échappé  i  à  3  drachmes  de  pus. 
On  pratiqua  une  ouverture  dans  les  cellules  ethmoïdales  anté- 
rieures et,  par  Tinfundibulum,  dans  le  nez,  et  l'on  passa  un 
drain  dont  les  deux  bouts  furent  liés  ensemble.  La  plaie, 
autour  du  drain,  a  été  tamponnée.  Le  pansement  a  été  changé 
tous  les  jours,  la  guérison  a  été  complète  au  bout  de  deux 
mois. 

M.  Richards  (George)  (Fall  River).  —  L'Empyème  du  sinus 
frontal;  quelques  observations  sur  son  traitement  (Em- 
pyema  of  the  frontal  sintis;  some  observations  an  its  treatmentj. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  les  variations  du  siège^  des 
dimensions    çt  de  l'épaisseur  du  sinus   frontal.  Selon  lui. 
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rempyème  de  ce  sinus  n'offre  pas  de  grands  dangers  pour  la 
vie.  Si  la  ponction  exploratrice  de  Tantre  reste  négative,  la 
source  de  la  suppuration  doit  être  recherchée  dans  les  cellules 
ethmoïdales  antérieures.  La  diaphaaoscopie  peut  rendre  des 
services.  En  règle  générale,  comme  mesure  de  traitement 
préliminaire,  on  enlèvera  toute  la  partie  antérieure  du  cornet 
moyen.  Si  Ton  établit  un  large  drainage,  ces  cas  guérissent 
très  bien.  On  détermine  la  direction  du  canal  à  l'aide  d'une 
sonde  coudée  et  l'on  introduit  ensuite  dans  le  sinus  une  canule 
en  argent  ou  un  tube  en  caoutchouc  durci  ayant  la  même  forme 
que  la  sonde,  et  on  lave  la  cavité.  Si  l'écoulement  purulent 
dure  depuis  trop  longtemps  et  qu'il  existe  des  polypes,  il 
devient  alors  assez  difficile  de  dire  quel  est  le  meilleur  mode 
de  traitement  à  choisir.  Les  cellules  ethmoïdales  antérieures 
doivent  être  entièrement  enlevées  à  la  curette.  La  question  de 
l'opération  dépend  de  la  présence  des  phénomènes  d'absorption 
septique,  des  symptômes  d'irritation  cérébrale  ou  de  la  récidive 
des  accès  de  douleurs.  M.  Richards  préfère  pratiquer  l'on  ver-* 
ture  du  sinus  entre  l'échancrure  sus-orbitaire  et  la  racine  du 
nez.  L'ouverture  doit  être  aussi  large  que  possible  et  toutes  les 
ramifications  du  sinus  soigneusement  curettées.  Large  drai- 
nage à  l'aide  d'un  drain  fenêtre  qu'on  laissera  en  place  quinze 
ou  vingt  jours. 

M.  H.  ÂLDERTON  (Brooklyn).  —  Quelques  remarques  sur 
une  otite  généralement  non  diagnostiquée  (A  few  remarks 
on  a  generally  unrccognised  ear  diseasej, 

La  forme  d'otite  muqueuse  survient  plus  fréquemment  chez 
les  adultes  que  chez  les  enfants;  le  plus  souvent,  elle  est  con^ 
sécutive  à  la  grippe.  Souvent,  il  y  a  peu  ou  point  de  douleurs^ 
mais  une  sensation  d'obstruction  dans  l'oreille  et  une  dimi^ 
nulion  de  l'ouïe.  Les  bruits  de  craquement,  en  frappant  sur  le 
nez  ou  à  la  déglutition,  sont  moins  fréquents  que  dans  la  variété 
séreuse.  Les  bourdonnements  peuvent  être  très  intenses  et  il 
peut  y  avoir  des  attaques  de  vertige.  LMnspection  montre  une 
légère  congestion,  le  tympan  est  dans  sa  position  normale,  de 
couleur  gris  sombre  et  s'éclaire  maj.  Il  existe  une  zone  d'hy- 
perémie  le  long  du  manche  du  marteau  et  à  la  périphérie  du 
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tympan.  Dans  bien  des  cas,  la  trompe  est  obstruée.  Il  y  a  une 
disproportion  considérable  entre  l'audition  à  la  voix  chuchotée 
et  à  la  voix  parlée.  La  limite  des  tons  supérieurs  n'est  pas  très 
affectée.  Le  pouls  et  la  tertipérature  sont  normaux.  Cet  état  peut 
persister  des  semaines,  des  mois,  voire  même  des  années.  Les 
insufflations  sont  un  moyen  efûcace  d'améliorer  l'ouïe.  La 
paracentèse  du  tympan  peut  ne  donner  lieu  à  aucun  écoule- 
ment, mais  si  l'incision  est  suivie  d'une  insufflation  on  voit 
apparaître  dans  le  conduit  un  écoulement  épais  visqueux. 

L'opération  est  suivie  d'une  amélioration  immédiate  et  consi- 
dérable de  l'ouïe.  Les  injections  ne  paraissent  produire  qu'un 
soulagement  provisoire.  Le  traiteinent  par  excellence  est  la 
paracentèse  du  tympan  avec  évacuation  de  la  sécrétion  et  des 
mesures  dirigées  pour  améliorer  l'état  du  naso-pbarynx.  Le 
tympan  guérit  souvent  déjà  après  le  deuxième  pansement. 

(A  suim^e.)  Trivas. 


R£VU£  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE   ET  PHARYNX   BUCCAL 

Hypertrophie  des  amygdales  chez  une  femme  de  cin- 
quante-sept ans  (Enlarged  ionsils  in  a  woman  aged  57],  par  le 
Dr  W.  R.  H.  Stewart. 

La  malade  est  venue  consulter  Tauteur  pour  un  mal  de 
gorge  dont  elle  souffrait  depuis  un  an.  Il  y  a  douze  ans, 
elle  subit  une  ablation  partielle  de  chaque  amygdale.  Les 
maux  de  gorge  dont  elle  se  plaignait  ont  débuté  par  une 
sensation  de  plénitude.  A  Fexamen,  on  trouva  les  restes 
des  amygdales  hypertrophiées  du  volume  d'une  noix  et 
atteintes  de  folliculite  aiguë.  Pas  de  signes  de  malignité 
à  laquelle  ces  tonsilles  secondaires  auraient  pu  faire  pen- 
ser. Ces  grosses  masses  ont  été  simplement  réduites  à  Faide 
du  galvanocàutère,  Fauteur  n'ayant  pas  voulu  pratiquer 
une  amputation  complète  de  ces  organes,  en  raison  de 
F  âge  de  la  malade  et  de  «crainte  d'une  hémorragie. 

L'hypertrophie   des   amygdales   est   excessivement  rare 
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chez  des  personnes  âgées  et  Mackenzie,  dans  sa  statistique, 
n'en  a  trouvé,  sur  mille  malades,  que  trois  cas  dont  Tâge 
variait  de  cinquante  à  soixante  ans.  (British  med,  Journ,, 
13  juiU.  1901.)  Trivas. 


NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Un  cas  de  rhinorrôe  céphalo-rachidienne  (Case  of  cérébro- 
spinal  rhinorrhœa],  par  MM.  Watson  Williams  et  Gaved  Stocker. 

S.  Q,..,  femme  de  quarante  ans,  apparemment  bien  por- 
tante jusqu'au  mois  de  mars  dernier,  quand  la  malade  fut 
atteinte  d'influenza  suivie  de  gastrite  qui  Tobligèrent  à 
garder  le  lit  pendant  six  semaines.  C'est  à  cette  époque  que 
remontait  le  début  de  la  rhinorrée,  qui  était  accompagnée 
de  céphalées  frontales  constantes.  L'écoulement  était  uni- 
latéral (côté  droit),  et  depuis  son  apparition  il  continuait 
sans  interruption,  nuit  et  jour,  devenant  seulement  plus 
abondant   dans  l'après-midi. 

Le  liquide  était  parfaitement  limpide,  aqueux;  il  ne>  ta- 
chait ni  durcissait  les  mouchoirs,  ne  contenait  aucun  sédi- 
ment, réduisait  la  liqueur  de  Fehling,  avait  une  réaction 
alcaline .  et  un  poids  spécifique  de  1,004.  L'acide  nitrique 
froid  donnait  un  précipité  qui  disparaissait  par  l'ébullition; 
l'addition  de  cet  acide  ne  déterminait  aucun  précipité  de 
mucine. 

Toutes  ces  propriétés  du  liquide  montrent  qu'il  s'agissait 
bien,  dans  le  cas,  d'un  écoulement  de  liquide  céphalo- 
rachidien;  elles  servent  également  à  le  différencier  du 
liquide  de  l'hydrorrée  nasale.  Ces  expériences  ont  été  ré- 
pétées et  confirmées  par  le  professeur  Stanley  Kent,  de 
l'Université  de  Bristol.  (British  med,  Joum.,  12  oct.  1901.) 

TmvAs. 


LARYNX    ET  TRACHÉE 

Syphilis  laryngée»  cérébrale  et  auricolaire  guérie  par  le 
traitement  spécifique,  par  le  D'  Des  plats. 

L'auteur  raconte  avoir  donné  ses  soins  à  une  'femme  de 
quarante-neuf  ans,  qu'il  prit  tout  d'abord  pour  une  tuber- 
culeuse,  et  qui  présentait,   outre  des  douleurs  vives  du 
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côté  gauche  de  la  tête,  des  troubles  de  la  vue  dus  à  d'anciens 
leucomes  et  un  ptosis  récent  du  côté  gauche.  Le  larynx 
de  la  malade  ayant  été  examiné,  l'auteur  conçut  d'^s  dou- 
tes sur  la  réédité  de  la  tuberculose,  et,  en  présence  de  la 
destruction  des  cordes  vocale^,  songea  à  la  syphilis.  La 
malade,  mariée  deux  fois,  perdit  son  deuxième  mari  d'une 
attaque  d'hémiplégie  et  avait  eu  de  lui  trois  enfants  dont 
un  seul  est  vivant  et  bien  portant  La  malade  fut  alors 
auscultée  et  radioscopée  avec  soin,  et  l'auteur  eut  ainsi  la 
preuve  que  la  malade  était  une  syphilitique  et  que  les 
troubles  oculaires  laryngés  et  auditifs  qu'elle  éprouvait  de- 
puis longtemps,  et  qui  allaient  s'accentuant  de  jour  en  jour, 
é.tcûent  bien  dus  à  la  syphilis.  La  motilité  de  l'œil  n'existait 
plus  et  on  constatait  la  présence  d'un  strabisme  très  pro- 
noncé :  ces  troubles,  accompagnés  d'une  vive  douleur,  déno- 
taient bien  ime  paralysie  du  moteur  oculaire  commun.  Le 
traitement  spécifique  fut  institué,  et  un  mois  et  demi  après 
on  pouvait  considérer  la  guérison  comme  complète,  douleur 
et  strabisme  ayant  complètement  disparu  et  le  globe  ocu- 
laire ayant  recouvré  sa  mobilité. 

L'auteur  ne  croit  pas  que  cette  femme  puisse  avoir  la 
restitution  de  sa  voix,  et  il  ne  serait  pas  étonnant  qu'en 
présence  de  délabrements  aussi  considérables,  il  se  pro- 
duise une  sténose  du  larynx. 

L'auteur  termine  en  se  deineoidant  comment  les  troubles 
de  l'ouïe  et  de  la  vue  ont  pu  coexister  ensemble;  il  ne  croit 
pas  qu'une  même  gomme  puisse  produire  en  même  temps 
une  compression  de  l'auditif  et  du  moteur  oculaire  com- 
mun. Pour  expliquer  les  troubles  auditifs,  il  croirait  que 
la  perte  de  l'ouïe  doit  être  attribuée  à  une  lésion  de  la 
trompe,  une  lésion  syphilitique  à  ce  niveau  permettant, 
d'après  l'auteur,  d'expliquer  non  seulement  la  surdité,  mais 
encore  les  bourdonnements  incessants  suivis  d'explosion, 
dont  se  plaignit  la  malade,  et  qu'elle  éprouve  encore  de 
temps  en  temps.  (Jowm.  des  sciences  méd.  de  Lille,  1902.) 

D"  Mercier  Bellevue. 


Bonliianx.  —  X«fr.  O.  Gou&'uuil.HOV,  r««  Oninvd*,  IL 
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ANGINE   SECHE   ET   BRIGHTISME 

Par  le  D'  JOAL,  du  Mont-Dore. 

A  rheure  actuelle,  il  n*est  plus  un  praticien  à  qui  la  notion 
du  début  souvent  insidieux  du  diabète  sucré  ne  soit  fami- 
lière. Dans  la  plupart  des  cas,  les  symptômes  de  première 
valeur,  boulimie,  polydipsie,  polyurie  et  amaigrissement, 
font  entièrement  défaut,  et  l'attention  du  médecin  n'est 
attirée  que  par  des  phénomènes  d*ordre  secondaire,  qui  ont 
une  importance  séméiologique  moins  grande,  mais  dont  la 
constatation  doit  néanmoins  conduire  à  la  recherche  du 
sucre  dans  les  urines. 

Ces  signes,  véritables  indices  révélateurs,  suivant  l'expres- 
sion de  Jaccoud,  sont  assez  nombreux;  ils  consistent  dans 
l'état  poisseux  du  lînge,  les  taches  blanchâtres  du  pantalon, 
l'insomnie  causée  par  le  besoin  incessant  d'uriner,  les  déman- 
geaisons des  parties  génitales,  la  rougeur  du  méat  urînaire, 
l'inflammation  du  gland  et  du  prépuce,  l'odeur  de.  chloro- 
forme de  l'haleine,  la  sécheresse  de  la  bouche,  la  carie 
précoce  des  dents,  le  mauvais  état  des  gencives,  les  furoncles, 
les  anthrax,  les  gangrènes  spontanées,  l'impuissance  géni- 
tale, raffaiblissement  de  la  vue,  les  dyspepsies  rebelles,  enfin 
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certains  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  paralysies, 
névralgies,  sentiment  de  faiblesse  extrême. 

A  cette  liste  de.  symptômes  révélateurs  nous  avons  proposé, 
il  y  a  vingt  ans,  d'ajouter  l'angine  sèche. 

Vol.  1.  ay^ 
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l)ans  un  travail  publié  par  cette  même  Revue  de  laryngolo- 
gie  et  d'otologie  (juin-juillet  1882)  nous  rapportions  neuf  obser- 
vations de  malades  chez  lesquels  une  pharyngite  sèche  nous 
avait  fait  soupçonner  et  constater  du  sucre  dans  les  urines 
alors  que  ces  sujets  ne  présentaient  aucun  des  phénomènes 
qui  font  partie  du  cortège  symptomatique  habituel  du  diabète. 

Depuis  cette  époque,  nous  avons  observé  de  nombreux 
faits  semblables,  et  de  notre  longue  expérience  il  résulte 
que  nous  pouvons  être  plus  affîrmatif,  pour  c<jnclure  que  la 
sécheresse  du  pharynx  mérite  d'être  prise  en  sérieuse  consi- 
dération dans  le  diagnostic  précoce  du  diabète  sucré. 
Aujourd'hui,  nous  soutenons  sans  aucune  hésitation  que 
la  valeur  séméiologique  '  de  l'angine  sèche  égale  celle  de 
l'anthrax,  de  la  balanite,  de  l'impuissance  génitale. 

Dans  ce  travail  de  1883,  nous  déclarions  avoir  entrepris 
nos  recherches  sur  les  conseils  de  notre  maître,  Gh.  Fauvel, 
qui  nous  avait  indiqué  les  relations  de  la  pharyngite  sèche 
et  du  diabète.  Il  n'en  est  plus  de  même,  comme  cela  a  été 
écrit,  pour  les  rapports  de  l'angine  et  de  l'albuminurie  ;  sur 
ce  point  nous  avons  fait  œuvre  entièrement  personnelle. 
INous  avons,  du  reste,  précisé  comment  nous  étions  arrivé 
u  étudier  cette  seconde  question. 

Un  homme,  âgé  de  trente-cinq  ans,  était  venu  en  1881 
accompagner  sa  femme  au  Mont-Dore.  11  avait  toutes  les 
apparences  extérieures  de  la  santé  la  plus  parfaite,  se  plai- 
^mant  seulement  d'une  petite  toux  sans  expectoration  qu'il 
attribuait  à  l'usage  du  tabac.  A  l'examen  de  la  gorge,  nous, 
voyons  que  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  le  siège  d'une 
sécheresse  assez  marquée^  Nou»  faisons  analyser  l'urine  du 
malade,  pensant  qu'elle  contient  du  sucre,  mais  à  notre  grand 
élonnement  on  constate  qu'elle  renferme  4  grammes  et  demi 
d'albumine  par  litre.  A  son  passage  i  Paris  le  sujet  consulte 
les  D"  Legroux  et  Landouzy  qui  diagnostiquent  une  néphrite 
interstitielle,  on  trouve  encore  dans  l'urine  4  grammes  d'albu- 
mine rétractile  par  litre» 
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Cette  observation  était  suivie  de  deux  autres  faits  dans 
lesquels  la  présence  du  symptôme  pharyngé  avait  permis  de 
découvrir  une  albuminurie  qui  nous  eût  échappé,  si  nous 
n'avions  tenu  compte  de  l'état  local  de  la  gorge.  Enfin, 
nous  citions  un  quatrième  cas  analogue  qui  nous  avait  été 
communiqué  par  le  D'  Poyet. 

Nous  terminions  notre  mémoire  par  les  conclusions  sui- 
vantes :  Chez  les  malades  atteints  d'angine  sèche,  les  urines 
doivent  être  examinées  en  vue  de  l'albumine.  Cette  pharyn- 
gite n'a  pas  de  caractères  objectifs  particidiers,  elle  se  montre 
sous  toutes  les  formes  que  revêtent  les  différentes  variétés 
d'angine  sèche.  Cet  aspect  de  la  paroi  pharyngée  doit  être 
attribué  à  un  travail  atrophique  qui  se  fait  dans  les  éléments 
anatomiques  de  la  muqueuse  ;  cette  atrophie  se  produit  par 
suite  de  l'état  morbide  général,  elle  est  due  à  la  déchéance 
de  l'organisme,  à  un  vice  de  la  nutrition,  à  un  défaut  de 
vitalité  des  tissus. 

Nous  croyons  donc  avoir  été  le  premier  à  signaler  les 
rapports  de  l'angine  sèche  et  de  l'albuminurie. 

Depuis  i88a,  plusieurs  auteurs,  Ruault  et  Garel  entre 
autres,  se  sont  occupés  des  troubles  pharyngés  dans  le  mal 
de  Bright^,  il  est  bon  de  reproduire  ici  ce  que  chacun  d'eux 
pepse  de  l'angine  sèche. 

Lôri  {Die  durch  anderweitige  Erkrankungen  bedingten 
Verunderungen  des  Rachens,  i885)  écrit:  «  Dans  les  maladies 
rénales  suivantes,  néphrite  aiguë  chronique,  parenchyma- 
teuse  ou  interstitielle,  néphrite  scarlatineuse,  dégénérescence 
amyloïde  des  reins,  tuberculose  rénale,  j'ai  noté  souvent  des 
manifestations  bucco-pharyngées,  aussi  bien  comme  premier 
symptôme  observé  par  le  malade  ou  le  médecin  que  dans  le 
cours  ultérieur  de  la  maladie.  Ces  symptômes  consistent  en 
anémie,  hyperémie,  atrophie,  œdème.  Lorsque  ces  symptômes 
sont  très  accusés,  c'est  pour  nous  un  signe  qui  nous  force 
à  examiner  très  minutieusement  nos  malades.  )> 
Lôri  flgoute  :  u  L'atrophie  de  la  muqueuse  du  pharynx  et 
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du  larynx  ne  s'observe  que  dans  les  formes  chroniques  du 
mal  de  Bright;  elle  n'apparatt  que  dans  la  période  avancée 
de  la  maladie;  l'atrophie  de  la  muqueuse  pharyngée  connue 
sour  le  nom  d'angine  sèche  est  beaucoup  plus  fréquente  que 
la  laryngite  sèche.  » 

Ruault,  en  189a,  dans  sa  remarquable  monographie,  Les 
Maladies  dix  pharynx  et  de  ses  annexes  {Traité  de  médecine  de 
Bouchard  et  Brissfiud)  s'exprime  ainsi  :  a  Joal  a  eu  le  mérite 
d'insister  sur  la  valeur  séméiologique  de  certaines  angines 
sèches,  au  doubletpoint  de  vue  du  diabète  et  du  mal  de 
Bright.  Or,  je  n'en  suis  plus  aujourd'hui  à  compter  les  diabé- 
tiques ignorés  dont  l'état  de  la  gorge  m'a  permis  de  songer 
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à  la  possibilité  de  la  glycosurie,  avant  même  que  celui  de  la 
langue  et  des  gencives  n'ait  accru  mes  soupçons,  dont 
l'examen  des  urines  confirmait  ensuite  la  justesse. 

))  J'en  dirai  presque  autant  du  mal  de  Bright.  J'ai  même 
observé,  à  plusieurs  reprises  différentes,  des  faits  qui  m'ont 
donné  ensuite  la  possibilité  de  prédire  un  certain  nombre  de 
fois,  et  plusieurs  mois  à  l'avance,  l'apparition  de  la  néphrite 
interstitielle  chez  des  malades  ne  présentant,  au  moment  où 
je  les  voyais,  que  des  signes  encore  vagues  d'artério*sclérose 
et  d'hypertension  artérielle,  mais  souffrant  d'une  variété  un 
peu  spéciale  de  pharyngite  sèche  sur  laquelle  je  reviendrai 
plus  tard.  Plus  d'un  médecin,  dont  l'autorité  unanimement 
reconnue  rendrait  l'assertion  indiscutable,  M.  Tapret  entre 
autres,  pourrait  témoigner  aujourd'hui,  pour  s'en  être 
convaincu  sur  plusieurs  de  ses  propres  malades,  de  l'im- 
portance de  ce  signe  pronostique  sur  lequel  je  crois  être  le 
premier  à  appeler  l'attention.  » 

A  un  autre  chapitre,  après  avoir  fait  remarquer  qu'en 
l'absence  de  troubles  sécrétoires  naso-pharyngiens  suffisants 
pour  expliquer  la  sécheresse  de  la  gorge,  la  présence  de  ce 
symptôme  doit  faire  penser  à  une  maladie  générale,  Ruault 
écrit  encore  : 

((  Si  la  gorge  est  de  couleur  rouge  sombre,  si  le  voile  est 
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épaissi  et  si,  en  même  temps  que  la  gorge,  la  bouche  est 
sèche,  on  songera  au  diabète.  Si  celui-ci  manque,  on  trou- 
vera parfois  des  urines  albumineuses.  Il  pourra  arriver  au 
médecin  de  faire  la  même  constatation  sans  que  la  sécheresse 
buccale  accompagne  celle  du  fond  de  la  gorge. 

»  Ces  pharyngites  sèches  des  brightiques  sont  d'une 
extrême  ténacité.  En  1888  et  1889,  j'ai  eu  l'occasion  d'ob- 
server toute  une  série  de  cas  de  ce  genre,  et,  parmi  eux,  trois 
femmes  chez  lesquelles  l'albuminurie  n'a  apparu  qu'assez 
longtemps  après  la  sécheresse  du  pharynx.  Je  n'ai  jamais  pu 
obtenir,  à  l'aide  des  médicaments  topiques  de  résultats 
durables.  » 

Gard,  en  1894,  lit  au  Congrès  général  de  médecine  de 
Lyon  une  note  intéressante  :  Sur  une  forme  de  pharyngite 
permettant  de  reconnaître  le  diabète  ou  V albuminurie. 

a  En  nous  basant,  dit-il,  sur  le  travail  de  Joal  et  sur  nos 
propres  recherches,  nous  admettons,  comme  Lôri,  qu'il 
existe  deux  sortes  de  manifestations  pharyngées  d'origine 
glycosuriqiie  ou  albuminurique.  Une  première  forme,  celle 
sur  laquelle  nous  voulons  appeler  l'attention,  c'est  la  forme 
hyperémique  avec  catarrhe  plus  ou  moins  marqué.  La 
seconde  forme  est  la  forme  sèche  décrite  par  Joal. 

»  Ces  deux  sortes  de  manifestations  nous  paraissent  être 
les  deux  étapes  d'un  même  processus.  La  forme  hyperé- 
mique, première  en  date,  surviendrait  avant  la  forme  sèche 
qui,  elle,  appartiendrait  à  un  stade  plus  avancé.  Néanmoins, 
l'une  et  l'autre  pouvant  être  le  premier  indice  révélateur  des 
deux  affections  que  nous  avons  signalées,  il  est  utile  pour 
le  praticien  de  pouvoir  lés  reconnaître  le  plus  tôt  possible.  » 

Cette  variété  hyperémique,  qui    est  presque   pathogno-  . 

« 

monique  et  qui  dès  lors  a  une  valeur  diagnostique  bien 
supérieure  à  celle  de  la  variété  sèche,  se  présente  avec  des 
caractères  spéciaux  réclamant  impérieusement  l'examen 
immédiat  des  urines.  Les  voici  :  sensation  de  gêne  dans  -la 
gorge  au  niveau  du  pharynx,  sorte  de  tiraillement,  embarras 
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léger  dans  la  déglutition  de  la  salive,  empâtement  vers  la 
base  de  la  langue.  A  Texamen,  congestion  assez  marquée  de 
toute  la  muqueuse  pharyngée,  de  celle  des  piliers  et  du  voile 
du  palais.  La  muqueuse  est,  en  outre,  assez  tuméfiée  parfois 
pour  rendre  difficile  l'introduction  du  miroir  laryngien.  Les 
malades  ont  pour  la  plupart  des  réflexes  excessivement  exa- 
gérés, la  muqueuse  parait  d'une  très  grande  sensibilité,  elle 
est  également  assez  fréquemment  revêtue  d'une  couche  de 
mucus  plus  ou  moins  abondant  et  visqueux.  Bien  entendu, 
état  nettement  chronique. 

Dans  son  Traité  des  angines  glanduleuses  (1898),  Lavrand 
consacre  deux  chapitres  à  l'étude  des  angines  du  diabète  et 
de  l'albuminurie,  mais  se  contente  d'exposer  les  notions  déjà 
acquises. 

Sokolowski  (Handbuch  der  LaryngoL,  de  Heymann,  1899) 
formule  ainsi  son  opinion  :  «  Chez  les  malades  atteints  d'in- 
flammations chroniques  des  reins,  il  est  rare  de  ne  constater 
aucune  modification  de  la  muqueuse  pharyngée.  Dans  la 
néphrite  interstitielle,  affection  due  surtout  à  l'alcool,  à 
l'arthritisme  ou  à  l'artério- sclérose  doublée  de  syphilis,  les 
altérations  du  pharynx  proviennent  de  tous  ces  facteurs 
combinés.  Le  plus  spuvent  on  constate  de  la  pharyngite 
sèche  typique  ou  bien  une  rougeur  foncée  de  toutes  les 
parties  avec  épaississement  des  arcs  palatins  et  hypertrophie 
de  la  luette,  en  un  mot  tous  les  phénomènes  observés  chez 
les  arthritiques.  Enfin,  dans  quelques  cas  on  constate  de 
rhyperesthésie  de  toute  la  muqueuse  du  pharynx.  Parmi  les 
sensations  subjectives,  nous  citerons  la  sécheresse  et  la  diffi- 
culté de  la  déglutition.  Quelques  malades  ne  se  plaignent  pas 
de  la  gorge.  » 

Mais  Sokolowski  ajoute  que  ces  différentes  manifestations 

*  n'ont  rien  de  caractéristique  et  que  dans  le  cours  d'une 

affection  rénale  il  n'existe  aucun  signe  pathognomonique  du 

côté  du  pharynx;  il  estime  que  le  diagnostic  ne  peut  se  faire 

à  l'aide  des  symptômes  pharyngés,  alors  que  nous  possédons 
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du  côté  des  autres  organes,  du  coeur,  par  exemple;  des 
éléments  cliniques  qui  nous  mettent  avec  une  sûreté  absolue 
sur  la  trace  de  la  maladie. 

Cet  exposé  bibliographique  établit  que  nos  propositions  de 
1882  concernant  les  rapports  de  Tangine  sèche  et  de  Talbu- 
ipinurie  ont  été  contrôlées  et  acceptées  par  les.  auteurs  précé- 
dents. Mais  les  médecins  allemands  disent  avoir  surtout 
observé  la  sécheresse  de  la  gorge  dans  la  période  avancée  du 
mal  de  Bright,  tandis  que  nos  confrères  français  en  font  aussi 
un  signe  du  début.  Garel,  il  est  vrai,  attache  plus  de  prix  k  la 
forme  hyperémique  qu'il  a  décrite,  il  n'en  considère  pas  moins 
la  forme  sèche  comme  un  indice  révélateur.  Quant  à  Ruault, 
il  regarde  cette  dernière  comme  un  signe  de  la  première 
heure,  qui  précède  parfois  l'apparition  de  l'albumine  dans 
l'urine.  De  ces  différentes  opinions,  il  résulte  que  la  pharyn- 
gite sèche  se  montre  h  toutes  les  phases  de  la  néphrite 
interstitielle. 

C'est  aussi  notre  manière  de  voir.  Après  la  publication  du 
mémoire  de  Lôri,  nous  avons  fait  des  recherches  dans  les 
services  de  nos  maîtres  des  hôpitaux  de  Paris  et  de  l'Hôtel- 
Dieu  de  Clermont-Ferrand,  et  avons  plusieurs  fois  constaté  la 
pharyngite  sèche  chez  des  brightiques  avérés,  avec  de  l'œdème 
de  la  face  et  des  membres  inférieurs,  avec  de  Tascite,  malades 
présentant  déjà  de  graves. complications  cardiaques,  hépati- 
ques, pulmonaires,  cérébrales. 

A  cette  époque,  dans  les  consultations  externes  des  hôpi- 
taux, nous  avons  également  eu  l'occasion,  de  rencontrer 
l'angine  sèche  chez  des  sujets  qui  venaient  réclamer  des 
soins  pour  de  fortes  palpitations,  de  l'essoufflement,  des 
accidents  broncho -pulmonaires,  des  troubles  gastriques  ou 
gastro-intestinaux.  Un  bruit  de  galop,  une  céphalée  persis- 
tante, des  épistaxis  répétées,  des  vomissements  ou  des  diar- 
rhées rebelles  suffisaient  pour  exiger  l'analyse  des  urines  et 
amener  la  découverte  de  l'albumine.  • 

Enfin,  c'est  surtout  dans  notre  clientèle  du  Mont-Dore,  et 
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autrefois  dans  les  cliniques  de  nos  maîtres  et  amis  Ch.  Fauvel, 
Cadier  et  Poyet  qu'il  nous  a  été  donné  d'apprécier  la  valeur 
de  la  pharyngite  sèche  comme  signe  révélateur  chez  des 
personnes  se  plaignant  seulement  de  la  gorge,  du  larynx,  du 
nez,  ou  t>ien  chez  des  malades  qui  avaient  été  envoyés  aux 
Eaux  comme  s^tteints  d'asthme  essentiel,  de  catarrhe  bron^ 
chique,  d'emphysème  pulmonaire.  Dans  un  nombre  de  cas 
qui  n'est  certainement  pas' inférieur  à  soixante,  l'examen  du 
pharyiix  nous  a  permis  de  reconnaître  un  mal  de  Bright,  qui 
jusqu'alors  n'avait  pas  été  soupçonné. 

Nous  demandons  donc  que  l'angine  sèche  soit  rangée  parmi 
]efi  petits  accidents  du  brightisme,  nom  sous  lequel  le  professeur 
ï)ieulafoy  groupe  des  symptômes  en  apparence  peu  impor- 
tants, qui  marquent  souvent  la  période  initiale  de  la  maladie 
et  qui  peuvent  l'accompagner  dans  toutes  ses  phases.  Ce 
sont  :  la  poUakiurie,  la  polyurie,  les  maux  de  tête,  les 
épistaxis  matutinales,  les  palpitations,  l'essoufflement,  les 
douleurs  lombaires,  les  bourdonnements  d'oreilles,  l'afTai- 
blissement  de  Fouïe,  les  vertiges,  le»  troubles  visuels,  les 
démangeaisons,  la  sensation  du  doigt  mort,  la  cryestésie,  les 
crampes  au  mollet,  les  secousses  électriques,  la  tension  de 
la^tcmporale,  la  diminution  de  l'odorat  et  du  goût. 

Nous  savons  tous,  aujourd'hui,  que  dans  sa  forme  la  plus 
habituelle,  la  maladie  de  Bright  a  un  début  lent  et  insidieux; 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  le  sujet  peut 
n'éprouver  que  quelques-uns  des  symptômes  précédents  qui, 
isolés,  semblent,  insignifiants,  mais  dont  la  coïncidence  doit 
éveiller  l'attention  du  médecin  et  éviter  les  erreurs  de  dia- 
gnostic. Dans  bien  des  cas  la  néphrite  interstitielle  évolue 
déjà  depuis  des  mois,  l'individu  se  trouve  dans  un  état 
intermédiaire  entre  la  santé  et  la  maladie,  lorsque  survien- 
nent les  épisodes  aigus,  lorsqu'éclatent  Içs  orages  urémiques. 

Jetons,  du  reste,  les  yeux  sur  le  tableau,  saisissant  de 
réalité,  tracé  par  Dieulafoy  dans  son  Manuel  de  pathologie 
interne,   u  Les  petits  accidents  du  brightisme  apparaissent 
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dans  la  première  période  de  la  maladie  de  Bright  chez  des 
gens  qui  n'ont  pas  encore  eu  les  grands  accidents,  brightiques 
et  qui  ne  les  auront  peut-être  jamais.  Fréquemment  aussi,  ils 
accompagnent  la  maladie  pendant  toute  son  évolution.  On  les 
méconnaît  faute  de  les  rechercher.  J'ai  la  conviction  qu'un 
grand  nombre  d'individus  à  peu  près  sains  en  apparence 
sont  entachés  dç  brightisme. 

»  Que  de  goutteux  ayant  ou  n'ayant  pas  eu  de  coliques 
néphrétiques,  ayant  ou  n'ayant  pas  d'albuminurie,  ont 
pendant  longtemps  les  petits  accidents  du  brightisme,  en 
attendant  que  se  montrent  (trop  souvent)  les  grands  accidents 
de  l'urémie!  Que  de  syphilitiques  atteints  de  symptômes 
qu'on  met  sur  le  compte  de  la  syphilis  et  qui  n'ont  autre 
chose  que  les  accidents  du  syphilo-brightisme,  prélude 
d'accidents  beaucoup  plus  graves,  si  ces  malades  ne  sont  p^s 
suffisamment  traités!  Que  de  gens  ayant  eu  une  maladie 
infectieuse,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  scarlatine,  surtout 
la  scarlatine,  et  chez  lesquels  les  symptômes  du  brightisme 
évoluent  insidieusement,  avec  rémission,*  pendant  des  mois 
et  des  années  jusqu'au  jour  où,  faute  de  traitement,  éclateront 
les  grands  accidents  de  la  maladie  de  Bright  !  Que  de  femmes 
paraissant  atteintes  d'anémie  ou  de  chloro-anémie,  au  teint 
pâle  et  verdâtre,  présentant  de  la  céphalée,  de  l'essoufllement, 
des  battements  de  cœur,  etc.,  passent  pour  des  chlorotiques 
et  sont  atteintes  en  réalité  de  chloro-brightisme  !  Je  répète 
donc  que  dans  bien  des  circonstances,  c'est  par  la  connais- 
sance des  petits  accidents  du  brightisme,  avec  ou  sans  tension 
artérielle  et  bruit  de  galop  qu'on  arrivera  à  formuler  le  dia- 
gnostic  de  maladie  de  Bright  en  évolution.  » 

Nous  avons  tenu  à  reproduire  ces  lignes  pour  bien  faire 
ressortir  le  développement  insidieux  et  fruste  de  certaines 
néphrites  chroniques,  et  pour  mettre  en  lumière  la  grande 
utilité  des  signes  révélateurs  parmi  lesquels  nous  plaçons  en 
très  bon  rang  l'angine  sèche.  Nous  attribuons  à  cette  pharyn- 
gite une   valeur  séméiologique  égale,  sinon    supérieure,  à 
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celle  des  maux  de  tête,  envies  fréquentes  d'uriner,  épistaxis, 
palpitations,  crampes  des  mollets,  secousses  électriques, 
troubles  auditifs  et  visuels,  sensation  de  doigt  mort,  cryes- 
thésie,  symptômes  que  l'on  rencontre  dans  bien  des  états 
morbides  étrangers  au  brightisme. 

Bien  plus,  comme  Ruault  l'a  constaté,  nous  avons  observé 
Tangine  sèche  au  début  de  la  maladie,  alors  que  les  urines  ne 
contenaient  pas  encore  d'albumine  et  que  les  autres  accidents 
étaient  peu  accusés.  Voici,  du  reste,  des  exemples  de  ce  genre. 

Observation  I.  —  X...  est  un  artiste  lyrique  qui  s'est  toujours 
mis  à  notre  disposition  pour  nos  recherches  spirométriqaes,  et  dont 
nous  avons  souvent  examiné  le  nez,  la  gorge  et  le  larynx  sans  avoir 
d'abord  constaté  rien  autre  que  des  poussées  laryn go-pharyngées 
dues  à  une  rhinite  hypertrophique  gauche  avec  épaississement  de 
la  cloison. 

Ce  malade  vient  au  Mont -Dore  en  1893,  alors  que  nous  ne  Tavons 
pas  vu  depuis  plus  d'une  année  qu'il  a  passée  dans  le  Midi  et  à  la 
campagne. 

Il  est  âgé  de  trente -neuf  ans.  Tempérament  arthritique  et  en 
même  temps  très  nerveux.  Obésité  précoce  qui  l'a  fait  dispenser  du 
service  militaire.  Migraines,  hémorroïdes,  calvitie.  Il  est  gros 
mangeur,  sans  faire  d'excès  alcooliques.  A  eu  la  syphilis,  et  suit  à 
chaque  printemps  un  traitement  à  l'iodure  de  potassium  et  aux 
pilules  de  proto-iodure. 

Depuis  un  certain  temps,  il  a  perdu  une  partie  de  ses  moyens 
vocaux,  il  a  plus  de  peine  à  donner  les  notes  élevées,  il  ne  peut, 
sans  respirer,  chanter  les  phrases  un  peu  longues,  il  ne  peut  tenir 
les  sons  aussi  longtemps. 

L'hiver  dernier,  en  février,  il  a  été  atteint  d'une  congestion  pulmo- 
naire double  qui  a  nécessité  l'emploi  de  trois  séries  de  ventouses 
scarifiées.  Depuis  lors,  il  est  essoufflé  par  la  marche  et  le  moindre 
effort. 

La  nuit  il  a  des  quintes  de  toux  qui  amènent  de  l'étouffement,  et 
l'obligent  à  s'asseoir  sur  le  bord  de  son  lit;  le  matin  il  expectore 
des  mucosités  jaunâtres  peu  abondantes. 

Il  se  plaint  également  de  pesanteur  à  l'estomac,  ses  digestions 
sont  laborieuses,  il  est  pris  de  somnolence  à  la  fin  du  repas.  Douleur 
entre  les  épaules,  sensation  de  constriction  au  cou,  phénomènes  qui 
disparaissent  par  le  renvoi  de  gaz  abondants. 

A  l'auscultation  et  à  la  percussion  des  organes  pulmoniircs,  signes 
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d^emphysème  et  raies  humides  fins  à  la  base  du  poumon  droit. 
Du  côté  du  cœur,  pas  d'hypertrophie  maaifeste,  mais  léger  soaitle 
au  premier  temps  à  Toriflce  aortique. 

Bien  que  le  malade  ne  soit  plus  -préoccupé  de  sa  gorge  et  que  les 
ancieuDés  localisations  paresthésiques  aient  disparu,  nous  voulons 
examiner  les  cordes  vocales,  et  sommes  frappé  de  l'état  de  «séche- 
resse que  présente  la  paroi  postérieure  de  Toro- pharynx,  qui  autre- 
fols  était  humide  et  congestionnée  La  muqueuse  nous  apparaît 
décolorée,  d'un  gris  mat,  non  humectée;  des  granulations  préexis- 
tantes ont  diminué  de  volume.  Même  travail  atrophique  ayant  porté 
sur  des  capillaires  autrefois  dilatés.  Pas  d*aspect  luisant,  aucun 
enduit  vernissé.  Les  piliers  sont  amincis,  les  amygdales  palatines 
réduites,  la  cavité  pharyngo-buccale  semble  plus  spacieuse. 

Aucune  lésion  nasale  à  signaler.  Pas  de  sinusite  ;  pas  d'ozène,  U 
perméabilité  de  la  fosse  nasale  gauche  du  malade  est  rétablie  grftce 
à  un  traitement  approprié  de  son  ami  le  D^  Poyet. 

Dans  le  naso^pharynx,  pas  d^hypertrophie  glandulaire,  pas  de 
sécrétion  muco-purulente,  pas  de  croûtes. 

'Pas  de  modifications  sensibles  du  côté  du  larynx. 

Nous  pensons  alors  au  diabète  où  à  Talbuminurie.  Nous  faisons 
examiner  les  urines,  qui  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Nous  l'interrogeons  minutieusement  au  point  de  vue  des  signes 
révélateurs  de  ces  deux  affections,  et  ne  notons  que  de  la  polyarie, 
de  la  poUakinrie  et  de  Fimpuissance  génitale. 

Le  malade  passe  son  hiver  dans  le  Midi;  à  son  retour  à  Paris, 
il  consulte  le  professeur  Bouchard,  qui  diagnostique  une  néphrite 
chronique.  Les  urines  contiennent  trois  grammes  d'albumine  par 
jour,  et  des  cylindres  granuleux.  Bruit  de  galop,  hypertension 
artérielle,  hypertrophie  cardiaque,  œdème  malléolaire. 

Le  malade  a  succombé  neuf  mois  après,  avec  infiltration  des 
membres  inférieurs  «t  do  scrotum,  épanchement  des  cavités  abdo- 
minale et  pleurale. 

« 

Obs.  II.  —  X...  est  un  homme  de  quarante-huit  ans  que  veut  bien 
nous  montrer,  en  mai  1897,  M.  le  D^*  Gadier,  qui  a  l'intention  de 
nous  l'envoyer  au  Mont-Dore. 

Arthritisme  accusé,  par  hérédité.  Très  nerveux.  A  eu  des  migraines 
et  de  la  névralgie  faciale,  a  été  chauve  de  bonne  heure,  gravelle, 
coliques  hépatiques  et  hémorroïdes. 

A  l'âge  de  trente-deux  ans,  a  eu  une  néphrite  aiguë  par  refroi- 
dissement, et  depuis  cette  époque  l'examen  des  urines  souvent 
répété  n'a  jamais  révélé  la  moindre  trace  d'albumine. 
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En  1894,  a  déjà  reçu  les  soins  du  D'  Cadier  pour  une  pharyngo- 
laryngite  à  forme  congeslive  due  surtout  à  l'usage  excessif  de  la 
cigarette.  Depuis  qu'il  a  cessé  de  fumer,  il  ne  souffre  plus  de  la 
gorge,  il  n*a  plus  d'enrouement/ 

Au  début  de  rhiver  il  a  été  atteint,  en  Angleterre,  d'une  bron- 
chite qui  Ta  tenu  trois  semaines  au  lit  et  à  la  chambre.  Depuis,  il 
tousse  et  crache;  la  toux  est  parfois  quinteuse  et  très  pénible. 

La  nuit,  le  malade  éprouve  des  accès  d'étouffement  qui  ont  tous 
les  caractères  des  crises  d'asthme,  se  montrant  entre  minuit  et  une 
heure  du  matin,  et  se  terminant  par  l'expulsion  de  quelques  muco- 
sités filantes.  Ces  crises  reviennent  irrégulièrement  quatre  à  cinq 
fois  par  mois  et  quelquefois  se  développent  deux  ou  trois  nuits  de 
suite,  l'emploi  des  poudres  de  Cléry  et  d'Escoufflaire  soulage  le 
malade.  Détail  i  noter,  les  accès  dyspnéiques  ne  sont  pas  précédés 
d'éternuements;  leur  retour  est  manifestement  influenéé  par  les 
écarts  de  régime,  les  soirées  en  ville  et  an  théâtre. 

A  l'auscultation  et  i.la  percussion,  signes  d'emphysème  peu 
accentué,  quelques  râles  humides  aux  deux  bases. 

X...  se  plaint  également  d'être  oppresié  depuis  quelque  temps 
après  le  moindre  effort.  Il  ne  pevii  plus  faire  d'escrime.  Mais  au 
cœur  rien  d'anormal,  pas  de  souffle,  pas  de  bruit  de  galop.  C'est 
du  reste  l'avis  du  professeur  Polain,  qui  a  été  récemment  appelé 
en  consultation. 

A  l'examen  de  la  gorge  on  constate  un  peu  de  sécheresse  et  de 
décoloration,  phénomènes  sur  lesquels  le  D^  Cadier  attire  notre 
attention,  en  insistant  sur  Tétat  antérieur  humide  et  congestif.  Il  se 
produit  de  ce  c6té-là  un  travail  atrophique. 

Aucun  symptôme  objectif  ni  subjectif  de  rhinite  hypertrophique, 
de  sinusite,  d'ozène,  de  catarrhe  naso-pharyngien.  L'inspection  des 
fosses  nasales  et  de  Tarrière-cavité  a  été  faite  avec  le  plus  grand 
soin. 

Les  urines  ayant  été  analysées  les  jours  derniers,  et  ne  renfer- 
mant ni  sucre  ni  albumine,  mais  seulement  des  urates  en  excès,  il 
n'y  a  pas  â  songer  au  diabète  ou  à  la  néphrite  chronique. 

Le  malade  vient  au  Mont-Dore  en  août;  son  état  de  santé  a  été 
beaucoup  amélioré  par  le  régime  lacté.  Depuis  un  mois  et  demi,  il 
n'a  plus  eu  de  crises  d'oppression;  il  est  moins  essoufflé  à  la 
marche.  Mais  nous  constatons  que  la  sécheresse  de  la  gorge  est 
bien  plus  prononcée  ;  l'apparence  grisâtre,  mate,  sans  la  moindre 
lubréfaction,  est  caractéristique.  La  sécheresse  a  gagné  le  naso- 
pharynx  et  la  région  aryténoîdienne.  Pas  de  croûtes,  pan  d'enduit 
vernissé. 
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Les  arines  sont  encore  examinées  :  aucune  trace  de  suci*e  ni 
d'albumine  ;  28  grammes  d'urée  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Gomme  petits  accidents  du  brightisme,  nous  trouvons  des  épis- 
taxis,  deux  ou  trois  émissions  d'urine  la  nuit  et  des  palpitations. 

Le  malade  passe  son  hiver  en  Algérie,  son  état  s'est  aggravé. 
En  avril  1898,  à  son  retour  à  Paris,  il  est  atteint  d'œdème  pulmo- 
naire contre  lequel  le  professeur  Polain  ordonne  une  saignée.  Les 
urines  contiennent  alors  de  fortes  proportions  d'albumine. 

Le  diagnostic  de  néphrite  interstitielle  est  nettement  établi. 

Le  malade  a  succombé,  en  1900,  d'urémie  cérébrale  à  forme 
comateuse,  après  avoir  présenté  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs, d'abondantes  hémorragies  intestinales  ainsi  que  des  com- 
plications cardiaque,  et  hépatique. 

OfiS.  in.  —  X...,  âgé  de  quarante-trois  ans,  est  avocat  dans  une 
petite  ville  de  Normandie.  Tempérament  arthritique;  son  père  était 
asthmatique,  sa  mère  est  diabétique.  Gros  mangeur,  grand  buveur 
et  fumeur  de  pipe  invétéré.  Il  est  obèse,  avec  un  teint  subictérique, 
a  eu  de  la  congestion  du  foie,  a  fait. plusieurs  saisons  à  Vichy. 
Gravelle,  hémorroïdes. 

Il  nous  est  envoyé  au  Mont-Dore,  en  juillet  1898,  coniine  atteint 
de  pharyngo-laryngile  chronique.  Enrouement  ordinaire,  parfois 
môme  aphonie  complète  après  des  excès  vocaux.  Petites  quintes  de 
toux  habituellement  sèches  pendant  le  jour,  rejet  de  quelques 
mucosités  grisâtres  le  matin. 

En  dehors  de  ces  symptômes,  X...  présente  toutes  les  apparences 
extérieures  d'une  bonne  santé,  et  ne  prend  aucun  soin  de  sa 
personne.  Il  se  plaint  cependant  de  palpitations  et  d'essoufflement 
à  la  marche,  mais  il  est  Gxé  sur  l'origine  de  ces  phénomènes  et  les 
rattache  à  la  graisse  qui  enveloppe  son  cœur. 

Disons  de  suite  qu'avec  le  miroir  laryngien  nous  apercevons  sur 
les  cordes  vocales  deux  petits  nodules  symétriques  qui  provoquent 
les  altérations  de  la  voix,  et  aussi  du  gonflement  et  de  la  rougeur  à 
la  région  aryténoîdienne. 

Nous  sommes  plus  frappé  de  l'état  de  sécheresse  marquée  que 
nous  constations  sur  la  paroi  pharyngée  postérieure  qui  est  gri- 
sâtre, dépolie,  chagrinée,  avec  des  petites  granulations  et  des 
sillons  surtout  dans  le  sens  longitudinal. 

Cet  aspect  du  fond  de  la  gorge  contraste  singulièrement  avec  la 
coloration  accentuée  du  voile  de  la  luette  et  des  piliers.  Les 
amygdales  sont  peu  volumineuses,  pas  de  sécheresse  de  la  bouche. 

Dans  le  naso-pharynx  pas  de  croûtes  noirâtres,  pas  de  rauco-pus, 
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la  muqueuse  est  plutôt  sèche  et  décolorée  à  la  voûte.  Rien  du  côté 
des  fosses  nasales  si  ce  n'est  un  peu  de  catarrhe  hypertrophique. 

Nous  faisons  examiner  les  urines  du  malade,  elles  ne  contiennent 
ni  sucre  ni  albumine. 

Rien  d'anormal  à  Tauscultation  de  l'appareil  broncho-pulmonaire. 
Pas  de  sou  (île  au  cœur,  pas  de  bruit  de  galop  même  après  la  marche. 

Comme  signes  révélateurs,  nous  notons  la  sensation  de  doigt 
mort,  la  distp-nsion  de  l'artère  temporale,  la  polyurie,  la  pollakiurie, 
quelques  épistaxis. 

Après  la  cure  thermale,  nous  recommandons  au  malade  la  sup- 
pression de  toute  boisson  alcoolique,  l'usage  d*un  régime  lacté 
mixte,  et  lui  conseillons  dé  faire  examiner  ses  urines  chaque  mois. 
Son  médecin^  à  qui  nous  faisons  part  de  nos  craintes,  ne  partage 
pas  notre  manière  de  voir.  * 

En  mai  1898,  X...,  dont  l'oppression  a  beaucoup  augmenté,  dont 
les  palpitations  sont  plus  fréquentes  et  plus  violentes,  est  pris  d'une 
forte  crise  d'angine  de  poitrine.  Ses  chevilles  et  le  bas  des  jambes 
sont  œdématiées,  les  urines  contiennent  de  l'albumine. 

Le  malade  vient  à  Paris.  Le  professeur  Debove  porte  le  diagnostic 
de  néphrite  interstitielle.  Cinq  grammes  d'albumine,  débris  épithé- 
liaux  et  cylindres  dans  l'urine.  Cinq  mois  après  nous  recevions  le 
faire-part  de  son  décès. 

Obs.  IV.  —  M">*  X...,  est  une  dame  anglaise  âgée  de  quarante- 
cinq  ans,  qui,  en  juillet  1899,  nous  conduit  son  fils  atteint  d'asthme 
nasal. 

Cette  personne,  qui  paraît  jouir  d'une  bonne  santé  et  qui  ne  suit 
pas  le  traitement  thermal,  vient  un  jour  nous  demander  de  lai 
enlever  une  arête  de  poisson  qui  s'est  implantée  dans  sa  gorge. 
L'extraction  est  facilement  faite. 

Mais,  pendant  notre  examen,  nous  avons  été  frappé  de  la  séche- 
resse que  présentait  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  qui  est  mate, 
sans  éclat,  sans  aucune  apparence  dé  lubréfaction,  la  muqueuse  est 
encore  rouge  à  ce  niveau-là,  mais  sa  coloration  est  bien  moins 
piononcée  que  celle  de  la  luette  et  des  piliers. 

La  malade  nous  dit  qu'elle  a  longtemps  souffert  de  la  gorge, 
qu'elle  toussait  le  jour  et  graillonnait  surtout  le  matin;  ces  symp- 
tômes ont  disparu  d'eux-mêmes  sans  aucune  médication,  et  mainte- 
nant, depuis  un  an  environ,  la  bouche  est  sèche  et  pâteuse  au 
réveil;  le  sujet  en  se  levant  avale  un  verre  d'eau. 

Pas  d'hypertrophie  glandulaire,  pas  de  muco-pus,  pas  de  croûtes 
dans  le  naso-pharynx,  que  l'on  explore  fac  lement. 
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Grande  perméabilité  des  fosses  nasales.  La  malade  se  mouche 
rarement. 

W^^  X...  est  une  femme  énergique,  qui  dirige  one  maison  de 
commerce,  et  est  peu  soucieuse  de  sa  santé.  Elle  nous  dit  cepen- 
•dant  que,  depuis  quelque  temps,  elle  est  moins  active,  que  parfois 
elle  se  sent  prise  d'une  grande  lassitude.  Migraines,  insomnies 
assez  fréquentes,  gravelle,  varices.  Tempérament  neuro-arthri- 
tique. Scarlatine  à  Tâgo  de  douze  ans,  fièvre  typhoïde  à  dix-neuf 
ans.  A  eu  six  enfants,  sans  aucun  accident  dans  le  cou^s  de  ses 
grossesses. 

Aucun  signe  révélateur  du  diabète  ou  de  Talbuminurio.  Rien  au 
cœur,  aucun  phénomène  d'artério-sclérose. 

Les  urines  sont  analysées;  elles  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu- 
mine, elles  sont  chargées  en  urates. 

Cette  malade  revient  avec  son  flls  au  Mont-Dore,  en  août  1901. 
Nous  la  trouvons  vieillie  et  cassée,  son  visage  est  d'une  pâleur 
extrême.  Elle  nous  dit  qu'elle  est  très  anéniée  depuis  une  maladie 
d'estomac  qu'elle  a  eue  sept  mois  auparavant,  avec  violentes  dou- 
leurs au  point  xiphoîdien,  vomissements  répétés  et  légère  héma- 
témèse.  . 

La  sécheresse  de  la  gorge  est  plus  accusée,  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  est  devenue  grisâtre  et  plissée. 

Dans  les  urines  qui  sont  claires  et  peu  abondantes,  par  la  chaleur 
et  l'acide  azotique  on  obtient  un  fort  disque  d'albumine. 

Gène  précordiale,  palpitations,  essoufflement  à  la  marche.  Bruit 
de  galop  très  net  à  la  région  ventriculaire.  Cœur  volumineux. 
Hypertension  artérielle. 

Le  diagnostic  de  maladie  de  Bright  nous  parait  non  douteux. 

Obs.  V.  —  X...  vient  nous  consulter  à  Clermond-Ferrand  en 
décembre  1900,  pour  la  dureté  de  l'ouïe  due  à  de  la  sclérose  du 
tympan. 

Ce  malade,  âgé  de  quarante-deux  ans,  voyage  pour  le  commerce 
des  vins  et  des  liqueurs.  11  boil  des  apéritifs,  du  cognac  et  fume 
beaucoup. 

Syphilitique,  goutteux,  a  des  dépôts  tophacés  aux  mains.  Artério- 
scléreux,  signe  de  la  temporale;  radiale  flexueuse  et  résistante. 
Exagération  des  battements  du  cœur.  Pas  de  souffle. 

Angine  sèche.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  d'un  rouge 
pâle;  elle  est  amincie,  parcheminée,  sans  éclat;  aucune  apparence 
de  sécrétion.  Pas  de  granulations,  pas  de  sillons,  pas  de  veinules. 

'La  muqueuse  du  naso-pharynx  est  plus  colorée  et  moins  sèche. 
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Pas  d'hypertrophie  glandulaire,  pas  de  mucosités  épaisses  a  la 
voûte  ni  vers  les  fossettes  de  Rosenmûller.  Pas  de  sinusite,  pas 
d'ozène. 

Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

Polyurie  marquée,  pollakiurie.  Maux  de  reins,  quelques  épistaxis, 
vertiges,  affaiblissement  de  la  vue  et  du  sens  génital. 

Nous  revoyons  le  malade  en  octobre  igoi.  Bien  que  tout  Thiver 
il  ait  évité  le  vin,  les  liqueurs,  et  ait  bu  beaucoup  de  lait,  il  a  été 
atteint- en  mai  d*un  violent  accès  de  goutte. 

Maintenant,  il  est  essoufflé  à  la  marche  et  monte  difficilement 
les  escaliers,  il  a  de  fortes  palpitations,  et  est  parfois  oppressé 
les  nuits. 

Hypertrophie  cardiaque.  Claquement  au  deuxième  bruit  à  la 
base.  Hypertension  artérielle. 

S'est  aperçu  récemment  qu'il  avait  de  l'œdème  périmalléolaire. 
Sensation  de  doigt  mort.  Épistaxis  abondante. 

Dans  les  urines,  2  grammes  et  demi  d'albumine.  Quelques  tubes 
granuleux. 

Nous  connaissons  également,  mais  avec  des  détails  pas 
suffisants  pour  que  Tobservation  soit  rapportée,  le  cas  d'un 
excellent  confrère  et  ami  que  nous  avons  autrefois  examiné 
avec  Wagnier.  Polydipsie,  polyurie,  sensation  d'ardeur  à  la 
gorge.  Angine  sèche  sans  aucune  lésion  nasale  ou  naso-pha- 
ryngienne.  Ni  sucre  ni  albumine  dans  l'urine.  Puis  troubles 
cardiaques  avec  urine  encore  normale.  Plus  tard,  amaurose 
albuminurique,  et  mort  par  complications  urémiques. 

Dans  Y  Observation  XI  ï  de  notre  travail  de  1883,  il  s'agit 
aussi  d'un  sujet  présentant  une  pharyngite  sèche  bien 
marquée,  avec  souffle  cardiaque  à  la  base,  aux  deux  temps. 
L'albuminurie  ne  fut  constatée  par  le  D'  Guillaumet  que 
quelque  temps  après. 

Ces  faits,  bien  que  peu  nombi^eux,  sont  assez  probants 
pour  apporter  la  conviction  que  dans  la  néphrite  interstitielle, 
l'angine  sèche  peut  se  manifester  quelquefois  avant  l'appa- 
rition de  l'albumine  dans  l'urine. 

Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  nos  malades,  en  effet, 
étaient  bien  atteints  du  mal  de  Bright? 
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Chez  eux,  il  ne  pouvait  être  question  de  ces  albuminuries 
fonctionnelles  intermittentes  que  Teissier  (de  Lyon)  vient 
d'étudier,  et  qu'il  groupe  en  quatre  classes:  i°  albuminuries 
des  sujets  en  apparence  bien  portants;  a"*  albuminuries 
cycliques  des  adolescents;  3**  albuminuries  gastrique;  hépa- 
tique, intestinale;  4*  albuminuries  névro-motrices  de  Tépi- 
lepsie  et  de  la  station  debout.  Les  phénomènes  dyspnéiques, 
les  troubles  cardiaques,  hypertrophie  ventriculaire,  briiit  de 
galop,  hypertension  artérielle,  les  œdèmes,  les  accidents  de 
petite  et  grande  urémie  témoignent  assez  de  la  nature 
brigh tique  de  TaiTection. 

D'un  autre  côté,  après  la  lecture  de  nos  observations,  il 
ne  serait  pas  logique  de  conclure  que  nous  avons  eu  affaire 
à  des  cas  de  néphrite  interstitielle  avec  disparition  momen- 
tanée de  Talbuminurie. 

Nous  n'ignorons  pas  que  Dieulafoy,  dans  des  communi- 
cations à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (j886)  et  à 
l'Académie  de  médecine  (iSgS),  s'est  appuyé  sur  un  certain 
nombre  de  faits,  les  ui)s  vérifiés  à  l'aytopsie,  pour  établir  que 
l'albuminurie  pouvait  faire  défaut,  alors  que  la  maladie  de 
Bright  était  déjà  à  une  période  avancée  ;  mais  nous  avons  la 
pei*suasion  que  l'examen  attentif  des  symptômes  et  de  la 
marche  de  l'affection  chez  nos  sujets  aura  plutôt  pour  con- 
séquence de  faire  reconnaître  que  nous  avons  assisté  à  la 
phase  initiale,  pré-albuminurique  de  la  sclérose  rénale  dont 
l'angine  sèche  a  été  le  signe  avant-coureur. 

La  notion  de  précocité  une  fois  admise,  il  est  difficile 
d'accepter  la  doctrine  de  Garel,  qui  veut  que  la  forme 
hyperémique,  qu'il  a  décrite,  et  la  forme  sèche  soient  les 
deux  étapes  d'un  même  processus  :  la  variété  hyperémique 
première  en  date  survenant  avant  la  variété  sèche  qui,  elle, 
appartiendrait  à  un  stade  ultérieur. 

Nous  pensons  que  les  deux  manifestations  pharyngées  sont 
indépendantes  et  en  rien  tributaires  l'une  de  l'autre,  que 
l'angine  sèche  peut  se  développer  primitivement,  ou  succéder 
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à  un  état  hypertrophique  vulgaire  se  traduisant  par  les 
symptômes  ordinaires  sans  présenter  l'aspect  caractéristique 
indiqué  par  Garel. 

Nous  avons  eu  occasion  d'observer  Tangine  sèche  chez  des 
brightiques  qui,  antérieurement,  n'avaient  jamais  souflert 
du  côté  de  la  gorge,  au  tout  au  moins  ne  paraissaient  pas 
avoir  été  atteints  précédemment  de  pharyngite  chronique 
catarrhale  ou  folliculaire.  Mais  ces  cas  sont  loin  d'être  fré- 
quents, c'est  plutôt  l'exception.  Le  plus  souvent,  les  malades 
que  l'on  connaît  déjà  vous  disent  avoir  éprouvé  pendant  de 
longues  années  des  phénomènes  douloureux  à  la  gorge,  de 
la  toux,  du  raclement,  expectoration,  enrouement;  quelques- 
uns  ont  même  déjà  suivi  des  traitements  locaux  et  généraux 
pour  obtenir  la  guérison  de  ces  accidents. 

Ce  sont  ordinairement  des  individus  franchement  goutteux 
ou  rhumatisants,  des  syphilitiques  ou  bien  des  sujets  relevant 
de  la  diathèse  arthritique  et  en  accusant  les  attributs  :  obésité, 
.  migraines,  fluxions  nasales,  accès  d'asthme,  calvitie  précoce, 
varices,  hémorroïdes,  lithiase  rénale^  coliques  hépatiques, 
eczéma,  urticaire.  Parmi  ces  prédisposés,  vientient  en  pre- 
mière ligne  ceux  qui  font  abus  du  tabac  à  fumer,  des  boissons 
alcooliques,  des  mets  trop  épicés;  les  avocats,  les  professeurs, 
les  prédicateurs,  qui  font  un  usage  immodéré  de  la  parole; 
les  chanteurs,  qui  se  fatiguent  par  surmenage,  respiration 
défectueuse,  mauvaise  émission  ou  déclassement  de  la  voix. 
Ajoutons  à  ces'  causes  l'action  du  froid,  de  l'humidité,  deis 
poussières,  des  vapeurs  irritantes,  Tinsuflisance  de  perméa- 
bilité des  voies  nasales  qui  oblige  à  respirer  la  bouche  ouverte 
et  nous  aurons  indiqué  les  principales  conditions  étiologiques 
favorisant  la  formation  d'une  pharyngite  chronique  à  type 
humide  que  la  maladie  de  Bright  est*  susceptible  de  trans- 
former en  pharyngite  sèche. 

D'abord  se  montrent  des  mouvements  fluxionnaires  légers 
et  passagers,  puis  paraissent  des  poussées  inflammatoires, 
espacées,  courtes,  peu  accentuées  au  début,  mais  qui  ne 
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tardent  pas  à  se  succéder  plus  fréquemment,  à  avoir  une  plus 
longue  durée,  une  plus  grande  intensité  et  finissent  par 
rester  stationnaires,  permanentes  et  par  revêtir  le  caractère  de 
la  chronicité.  Un  lent  travail  d'hypertrophie  s'est  accompli 
dans  les  éléments  constitutifs  de  la  muqueuse  pharyngée. 

Sur  la  paroi  postérieure,  on  découvre  de  grosses  granu- 
lations dues  à  l'augmentation  de  volume  des  follicules  clos, 
puis  les  petites,  saillies  luisantes  des  glandes  mucipares  égale- 
ment accrues  dans  leurs  dimensions  et  dont  les  sécrétions 
sont  devenues  plus  abondantes.  La  membrane  est  largement 
humectée  et  présente  une  coloration  d'un  rouge  plus  au 
moins  foncé.  Les  bourrelets  latéraux,  ainsi  que  les  piliers' 
postérieurs  et  antérieurs  sont  épaissis.  La  luette  est  allongée, 
parfois  œdémateuse;  le  voile  du  palais  est  le  siège  de  gonfle- 
ment et  d'injection  marquée. 

Surviennent  alors  de  grands  troubles  dans  la  nutrition 
générale,  de  profondes  modifications  dans  la  vitalité  des 
tissus,  et  l'on  voit  les  lésions  hypeslrophiques  céder  la  place 
à  des  altérations  d'ordre  atrophique.  Par  le  fait  du  mal  de 
Bright  et  de  la  déchéance  concomitante  de  l'organisme,  un 
processus  scléreux  envahit  les  follicules  clos,  les  glandes 
acineuses  et  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse.  Les  sécrétions 
sont  diminuées  ou  supprimées  ;  les  parties,  d'humides  qu'elles 
étaient,  deviennent  plus  ou  moins  sèches,  suivant  le  degré  du 
travail  atrophique.  Les  granulations  s'affaissent  ou  même 
disparaissent  complètement.  11  en  est  de  même  pour  la  tumé- 
faction et  l'infiltration  des  parois  de  la  gorge,  dont  la  cavité 
parait  plus  spacieuse. 

Le  fond  du  pharynx  a  un  aspect  tantôt  mat,  terne,  dépoli 
si  le  mucus  fait  entièrement  défaut,  tantôt  luisant,  vernissé 
si  de  rares  sécrétions  visqueuses  se  dessèchent  sur  place  sous 
l'influence  de  l'air  respiré. 

La  muqueuse  parait  amincie  et  collée  sur  les  parties  pro- 
fondeS)  elle  est  lisse,  unie  ou  bien  chagrinée,  granuleuse  ;  sa 
surface  inégale,  irrégulière,  présente  parfois  des  îlots»  des 
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rides,  des  sillons  qui  se  diri^nt  ordinairement  dans  le  sens 
longitudinal  ;  on  peut  voir  aussi  des  petits  vaisseaux  dilatés 
formant  des  réseaux,  des  lacis.  Dans  quelques  cas  il  y  a 
encore  un  peu  de  rougeur,  mais  en  général  la  muqueuse  est 
décolorée,  grisâtre. 

La  sécheresse  porte  sur  la  totalité  de  la  paroi  postérieure 
de  l'oro-pharynx,  ou,  moins  souvent,  seulement  sur  la  partie 
médiane;  d'autres  fois  elle  se  montre  par  petites  plaques 
isolées,  d'étendue  variable;  en  dehors  du  naso-pharynx  où  elle 
se  propage  d'ordinaire,  la  sécheresse  n'a  pas  grande  tendance 
à  gagner  les  régions  voisines  ;  lious  avons  cependant  eu  l'occa- 
sion de  la  voir  s'étendre  en  bas  jusqu'au  vestibule  du  larynx, 
et  en  avant  dans  la  cavité  buccale.  Mais  nous  avons  plus  sou- 
vent constaté  que  le  travail  atrophique  restait  limité  au  font! 
de  la  gorge,  dont  la  décoloration  et  l'aplatissement  étaient  en 
contraste  avec  la  vive  injection  et  l'épaississement  du  voile 
du  palais  et  des  piliers  antérieurs. 

Les  brightiques  affectés  d'angine  sèche  se  plaignent  peu  de 
leur  gorge;  pas  de  sensations  douloureuses,  plutôt  de  la  gène 
occasionnée  par  la  sécheresse  du  pharynx,  et  de  là  de  fré- 
quentes envies  de  boire.  La  sensibilité  de  la  muqueuse  est 
diminuée,  son  excitabilité  réflexe  est  moins  facilement  mise 
en  jeu. 

Il  ressort,  en  somme,  de  ces  symptômes  objectifs  et  sub- 
jectifs que  la  pharyngite  chronique  dont  nous  nous  occupons 
ne  possède  pas  de  caractères  distinctifs  qui  permettent  de  la 
différencier  des  angines  sèches  que  l'on  observe  soit  dans  le 
cours  des  autres  états  dyscrasiques,  soit  chez  les  vieillards. 
Nous  ne  connaissons,  en  particulier,  aucun  phénomène  local 
qui  puisse  faire  penser  à  l'albuminurie  plutôt  qu'au  diabète 
sucré. 

Par  contre,  il  est  presque  toujours  aisé  de  saisir  l'origine 
de  l'angine  sèche  consécutive  à  une  affection  du  naso-pharynx 
ou  des  fosses  nasales.  Dans  le  cas  de  catarrhe  chronique  de 
l'amygdale  pharyngée  on  voit  à  la  partie  supérieure  de  la 


—  469  — 

paroi  postérieure  de  Toro-phàrynx  une  bande  horizontale 
d'enduit  verdâtre  visqueux  ou  bien  une  croûte  noirâtre  assez 
adhérente  à  la  muqueuse;  par  la  rhinoscopie  postérieure  on 
découvre  que  du  fnuco-pus  s'échappe  des  siUons  de  la  tonsille 
pharyngienne  rouge  et  mamelonnée.  Si  l'écoulement  purulent 
provient  des  fosses  nasales,  les  concrétions  sont  placées  à  la 
partie  antérieure  du  cavum,  dans  le  voisinage  des  choanes, 
et  non  plus  au  niveau  de  l'amygdale.  L'odeur  fétide»  les  élé- 
ments de  diagnostic  fournis  par  la  rhinoscopie  antérieure,  et 
les  autres  moyens  d'investigation  en  usage  montreront  s'il 
s'agit  d'un  ozène  ou  d'une  sinusite. 

Pour  conclure,  nous  recommandons  de  toujours  procéder 
à  l'examen  de  l'urine,  et  à  la  recherche  des  petits  accidents 
du  brightisme,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  angine 
sèche  qui  n'est  pas  sous  la  dépendance  d'une  lésion  nasale 
ou  naso-pharyngienne.  Dans  des  cas  qui,  sans  être  fréquents, 
sont  loin  d'être  rares,  on  sera  ainsi  amené  à  dépister  un 
mal  de  Bright  à  début  insidieux.  11  peut  même  arriver  que 
la  pharyngite  sèche  se  manifeste  avant  l'apparition  de  l'albu- 
mine dans  l'urine. 
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VII*  Congrès  annuel  tenu  a  New- York  du  23  au.  a5  mai  1901 

(Suite') 

M.  I.  F.  Me  Gaw  (Watertawn).  —  Otite  moyenne  tubercu- 
leuse. Mastoïdite  et  méningite  chez  un  adulte  apparem- 
ment bien  portant  sous  les  autres  rapports  (Tuhejxulous 
otitU  média,  mastoiditis  and  meningitis  in  an  otherwise  appa- 
rently  healthy  adult). 

Le  malade,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  a  été  vu  pour  la  pre- 
mière fois  le  II  décembre  1900.  Il  y  a  prés  d'un  an  ToreiUe 

1.  Voir  n*  i5,  du  la  avril  igoa. 
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gauche  commença  à  coûter  et  à  des  intervalles  de  deux  à  trois 
mois,  il  avait  des  accès  d'otalgie,  accomfMigQés  chaque  fois 
d'une  recrudescence  de  l'écoulement.  L'élat  général  du  malade 
est  resté  tout  le  temps  satisfaisant,  mais  il  y  a  sept  semaines, 
il  eut  une  attaque  de  grippe  bientôt  suivie  de  violents  accès  de 
douleurs  dans,  la  r^ion  temporo-mastoïdienne  du  côté  gauche. 
Dans  lespace  de  huit  jours,  le  malade  s'est  de  plus  en  plus 
affaibli  et  est  tombé  finalement  dans  un  état  de  stupeur  dont 
ou  ne  pouvait  le  tirer.  Douleurs  mastoïdiennes  et  écoulement 
fétide  de  l'oreille.  Cavité  tympanique  remplie  de  pus  et  de 
granulations.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  On  porta  le 
diagnostic  d*abcès  du  cerveau  probable.  Le  jour  même  on 
ouvrit  l'apophyse  mastoîde  qui  a  été  trouvée  détruite  sur.  une 
grande  étendue.  La  paroi  du  sinus  latéral  et  les  méninges, 
mises  à  nu  pendant  l'opération,  étaient  parsemées  de  nombreux 
tubercules  miliaires.  Le  malade  mourut  douze  heures  après, 
A  Tautopsie,  les  poumons,  le  foie,  la  rate  et  les  reins  furent 
trouvés  indemnes  de  toute  lésion  tuberculeuse;  les  ganglions 
mésentériques  n'étaient  pas  tuméfiés.  Dans  les  produits  de 
raclage  de  Tapophyse  mastoîde  f  examen  microscopique  a  révélé 
la  présence  de  bacilles  tuberculeux  et  de  streptocoques.  Il  n'a 
pas  été  fait  d'examen  du  cerveau:  L'expérience  de  la  plupart 
des  observateurs  parait  indiquer  que  la  terberculose  primitive 
de  l'oreille  n'est  pas  fréquente. 

M.  GoLDSTBiN  (Saint-Louis)  a  observé  dans  ces  dix  dernières 
années  trois  cas  de  mastoïdite  qui  peuvent  être  considérés  comme 
des  cas  de  tuberculose  primitive  de  Toreille.  Dans  le  premier  cas, 
publié  il  y  a  neuf  ans,  il  s'agissait  d*un  jeune  homme  qui  avait 
éliminé  un  séquestre  contenant  le  limaçon  et  une  partie  des  canaux 
semi-circulaires.  Le  pus  provenant  de  Toreille  contenait  de.  nom- 
breux bacilles  de  Koch,  mais  l'examen  physique  n*a  révélé  aucun 
processus  tuberculeux  dans  toute  autre  partie  du  corps.  Huit  mois 
après,  Tenfant  a  succombé  à  la  tuberculose  pulmonaire,  de  sorte 
qu'en  réalité  en  ne  saurait  considérer  ce  cas  comme  une  véritable 
tuberculose  primitive  de  Toreille.  Le  second  cas  concernait  une 
fillette  de  neuf  ans  ayant  subi  une  opération  à  Tâge  de  deux  ans. 
Les  tissus  granuleux  étaient  déjà  envahis  par  des  bacilles  tuber^ 
culeux.  L^enfant  guérit  et  à  l'heure  actuelle  elle  continue  à  se  bien 
porter.  Le  troisième  cas  a  été  deux  fois  opéré  pour  mastoïdite,  la 
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seconde  opération  eat  lien  il  y  a  six  mois.  A  présent  la  plaie  est  en 
voie  de  guérison,  mais  la  cicatrisation  est  lente.  L'examen  des 
crachats  et  des  poumons  a  été  négatif  quant  à  un  autre  processus 
tuberculeux.  Ces  cas  sont,  d'après  M.  Goldstein,  des  cas  de  tuber- 
culose primitive  probable  de  TorcilU.  M.  Me  Kernon  a  eu  un 
malade  entré  sous  son  observation  peu  de  temps  avant  d'ôtre  opéré. 
Après  l'opération,  la  plaie  ne  guérissait  pas.  Quatre  mois  plus 
tard,  Texamen  microscopique  révéla  dans  les  granulations  la  pré- 
sence de  nombreux  bacilles  de  la  tuberculose.  Les  poumons  furent 
à  deux  reprises  attentivement  examinés,  mais  on  n'y  découvrit 
aucun  signe  d'une  afTection  tuberculeuse.  La  plaie  de  l'oreille  se 
fermait  de  temps  à  autre,  mais  se  rouvrait  de  nouveau.  Pas  de 
signes  de  tuberculose  généralisée.  L'auteur  c»Bt  porté  à  croire  qu'il 
s'agissait  dans  son  cas  d'une  tuberculose  primitive  de  Toreille 
moyenne. 

M.  D.  Ledbrmann  (New-York).  —  L'opération  de  "Schwartz- 
Stacke  pour  otite  moyenne  suppurée  chronique.  Refor- 
mation du  tympan.  Myringectomie  secondaire.  Amélio- 
ration de  l'ouïe  (The  Schwarts-Slacke  opération  for  chrome 
suppurative  Qiitis  média.  Reformation  of  the  tympanie  membrane 
secondary  myringectomy,  Improvcd  hearing). 

Dans  un  des  deux  cas  relatés  par  l'auteur  il  y  avait  une  vasle 
destruction  d'os  eonsécutive  à  une  poussée  aiguë  quoique  la 
suppuration  de  l'oreille  moyenne  eût  été  très  atténuée.  Le  pus 
contenait  des  streptocoques  et  des  staphylocoques.  Le  second 
cas  avait  trait  à  une  femme  alteiiite  depuis  huit  ans  d'une 
suppuration  de  l'oreille  droite  et  de  céphalées  localisées  au 
même  côté  de  la  tète.  L'exploration  avec  une  sonde  a  révélé 
une  carie  des  osselets  et  de^l'attique,  et  de  la  douleur  à  la 
pression  sur  la  région  mastoïdienne.  Une  quinzaine  de  jours 
auparavant  la  malade  eut  deox  frissons  distincts.  L'opération 
deSchwarIz  a  été  pratiquée  le  3i  octobre.  L'antre  était  situé 
très  profondément;  par  contre^  le  sinus  latéral  était  superficiel. 
Pas  de  pus  dans  l'antre,  mais  quelques  fongosités  enlevées  à  la 
curette.  Le  marteau  et  l'enclume  nécrosés  furent  extraits.  On 
fit  une  incision  à  travers  le  conduit  membraneux  et  on  inséra 
un  drain.  La  plaie  était  fermée  le  sixième  jour  et  la  guérison 
eut  lieu  au  bouLde  six  semaines.  A  la  fin  du  mois  de  janvier, 
récidive  de  douleurs  mastoïdiennes;  à  l'examen  on  trouva  une 
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membrane  du  tympan  secondaire.  Celle  dernière  a  été  enlevée 
de  même  que  quelques  granulations  de  la  partie  supérieure  de 
Taltique.  La  malade  eu!  plusieurs  attaques  de  vertiges  accom- 
pagnées de  vomissements  et  qui  n'ont  disparu  qu'au  bout  de 
deux  jours.  £n  définitive,  la  malade  guérit  complètement. 


M.  Edward  Dench  (New- York).  —  Un  cas  d'affection  du 
sinus  latéral  (A  case  of  sinus  disease). 

L'auteur  présente  un  malade  opéré,  par  lui,  il  y  a  six  se- 
maines, pour  une  mastoïdite  aiguë.  La  table  interne  était 
nécrosée  et  le  sinus  latéral  contenait  un  caillot.  Après  Topera- 
lion,  il  y  eut  une  élévation  extraordinaîire.  de  la  température  et 
le  quatrième  jour  on  lia  la  jugulaire  interne  où  l'on  avait 
trouvé  un  caillot  ramolli.  Le  malade  guérit  sans  autres 
incidents. 

M.  NoRVAL  PiERCE  (Chîcago).  —  Affections  des  amygdales 
et   du   tissu   périamygdalien.  Anatomie  et  physiologie 

(Diseases  of  the  faucial  tonsil  and  peritonsillar  tissue.  Anatomy 
and  phi/siology). 

Le  corps  est  très  riche  en  tissu  lymphoïde,.  Celui-ci  abonde 
dans  le  larynx,  surtout  dans  les  ventricules;  il  fait  défaut  dans 
la  Iracbée.  Le  tissu  lympboïde  est  largement  représenté  dans 
la  série  animale  et  existe  chez  tous  les  mammifères  à  l'excep- 
tion des  rongeurs.  A  la  naissance,  l'amygdale  est  constituée 
par  une  sorte  de  sac,  où  à  cette  époque  on  reconnaîtrait  diffici- 
lement une  tonsilie.  La  forme  des  amygdales  varie  dans  chaque 
cas  individuel.  L'espace  supratohsillaire  est  triangulaire,  à 
sommet  projeté  entre  les  muscles  palatins.  C'est  dans  cet  espace 
que  se  forment  les  soi-disant  abcès  amygdaliens.  On  ne  doit 
jamais  oublier  de  l'explorer  en  examinant  le  pharynx.  En  ter- 
minant, railleur  dit  qu'on  sait  peu  de  choses  sur  le  rôle  fonc- 
tionnel des  amygdales,  quoique  des  expériences  récentes  pa- 
raissent avoir  démontré  que  les  amygdales  ont  la  même 
fonction  que  les  glandes  tubulaires  de  l'organisme. 
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M.  Max  A.  Goldstein.  —  Suppuration  aiguë  des  amygdales 

(Acute  suppuration). 

On  admet  généralement  aujourd'hui  que  les  amygdales  of- 
frentdes  occasions  favorables  à  l'infection  et  aux  suppurations, 
encore  uDe  suppuration  aiguë,  limitée  à  l'amygdale  et  aboutis- 
sant à  la  formation  d'un  abcès  est-elle  une  affection  extrêmement 
rare.  Le  processus  suppuititif  est  ordinairement  limité  au  tissu 
périamygdâlien  et  ne  le  dépasse  pas,  et  effectivement  il  peut 
s'y  former  de  vastes  abcès,  l'amygdale  restant  petite  et  saine. 
L'auteur  est  porlé  à  croire  que  les  éléments  lymphatiques  et 
glandulaires  de  l'amygdale  jouent  un  rôle  important  dans  la 
transmission  de  l'infection  pyc^énique  au  tissu  périamygdâ- 
lien. Une  intervention  chirurgicale  lui  paraît  rationnelle  et 
souvent  nécessaire  pour  empêcher  la  possibilité  et  les  consé- 
quences d'un  abcès  à  clapiers.  Une  incision  précoce  avant 
même  que  la  présence  de  pus  puisse  être  reconnue  n'est  pas 
nécessairement  une  mesure  abortive,  c'est  aussi  un  excellent 
procédé  curatif  et  moyen  prophylactique. 


M.   Henrt    Hartz.  —  Suppurations    périamygdaliennes 

(Peritonsillar  suppuration). 

D'un  abcès  tonsillaire  chronique  et  latent  l'infection  se  pro- 
page souvent  par  les  lymphatiques  au  médiastin,  détermine 
une  pleurésie,  voire  une  pyohémie.  L'abcès  latent  de  Tamyg- 
dale  ne  peut  être  diagnostiqué  que  sur  des  coupes  de  l'amyg- 
dale et  que  par  une  élude  microscopique  des  micro-organismes. 
De  cette  façon  on  peut  en  suivre  la  trace  par  les  lymphatiques 
jusqu'au  médiastin.  La  carie  dentaire,  des  opérations  intra-na- 
sales,  l'abrasion  de  la  membrane  pharyngée  peuvent  donner 
lieu  à  une  infection.  La  périamygdalite  s'observe  le  plus  sou- 
vent chez  des  jeunes  gens  et  dés  adultes  ou  à  la  période  de 
modifications  rétrogrades  dans  le  tissu  iymphoïde.  Les  abcès 
périamygdaliens  observés  par  l'auteur  ont  tous  présenté  un 
développement  marqué  de  la  soi-disant  capsule  de  l'amygdale. 
L'obstruction  des  conduits  sécréteurs  naturels  est  une  des 
principales  causes  prédisposantes  de  l'inflammation  péritonsil- 
laire  et  le  rhumatisme  articulaire  qui  suit  une  amygdalite  est 
probablement  le  résultat  du  dépôt  dans  les  articulations  de 
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germes  ayant  pénétré  dans  Forganisme  par  les  amygdales. 
Dans  presque  25  0/0  des  cas  observés  par  l'auteur,  les  malades 
souffraient  de  douleurs  improprement  appelées  rhumatisme. 
Quand  Tobstruction  des  conduits  sécréteurs  est  supprimée,  il 
n'y  a  plus  à  craindre  de  récidives,  même  dans  les  cas  qui 
avaient  eu  des  rhumatismes  articulaires.  L'obstruction  des 
canaux  sécréteurs  peut  être  solide  au  point  de  repousser 
rinfection  dans  le  tissu  pharyngé.  Dans  les  cas  récidivants,  il 
est  prudent  de  chercher  la  fistule  en  pressant  avec  une  sonde 
sur  le  pilier  antérieur  et  on  peut  alors  voir  sourdre  une  goutte 
de  pus  au  niveau  de  l'orifice  fistuleux.  Les  abcès  à  répétition 
sont,  pour  la  plupart,  situés  dans  l'espace  pharyngo-maxîl- 
laire.  Quelquefois,  il  suffit  d'un  curettage  suivi  de  l'applica- 
tion d'acide  trichloracétique.  Le  meilleur  traitement  estassu-» 
rément  l'excision  de  l'amygdale.  Des  scarifications  et  des 
applications  locales  de  compresses  chaudes  aident  à  dissiper  la 
congestion  à  la  période  initiale  de  l'inftammation  périamygda- 
lienne.  Les  gargarismes  sont  souvent  douloureux.  Un  spray 
d'une  solution  de  cqcalne  à  4  0/0  produit  un  soulagement 
considérable. 

M.  M.  R.  Ward  (Pittsburg).  ~  Amygdalite  lacunaire  aigaS 

(Acute  lacanar  inflammation}. 

La  lésion  essentielle  de  cette  amygdalite  estuneinfiammation 
catarrhale  des  lacunes  ou  cryptes.  Sa  nature  infectieuse  n'est 
plus  mise  en  doute,  mais  son  microorganisme  spécifique  est 
encore  à  isoler.  Des  opérations  pharyngées  et  intra-nasales  sont 
souvent  associées  à  l'amygdalite  lacunaire  aiguë;  on  ne  saurait 
donc  prendre  trop  de  précautions  en  pratiquant  ces  opérations. 
La  plaie  ouverte  peut  servir  de  porte  d'entrée  aux  microlies; 
d'autres  fois,  ce  sont  des  modifications  dans  la  sécrétion  des 
parties  qui  doivent  être  rendues  responsables  de  l'affection, 
enfin  celte  forme  d'infiammation  peut  aussi  être  le  résultat  de 
l'action  de  la  cocaïne  ou  des  substances  analogues  sur  l'orga- 
nisme. L'amygdalite  lacunaire  aiguë  s'observe  le  plus  sou- 
vent chez  les  enfants  et  les  adolescents.  Toutes  les  paities  de 
l'anneau  lymphatique  peuvent  en  être  atteintes.  De  nombreux 
faits  cliniques  montrent  que  l'amjrgdalite  lacunaire  aiguë  est 
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modérément  conlagieuse  et  que  la  granité  de  rioflammalion 
dépend  de  la  nature  du  microorgaitisme  introiuit.  Le  traite* 
ment  de  cette  amygdalite  esta  la  fois  local  et  général.  L'auteur 
ne  croît  pas  qu'on  puisse  faire  avorter  le  processus  inflamma- 
toire. D'après  quelques  auteurs,  le  gaîacol  en  applications  lo- 
cales aurait  ce  pouvoir,  mais  ni  avec  ce  médicament  ni  avec 
tout  autre  il  n*a  réussi  à  faire  avorter  une  amygdalite  lacu- 
naire aiguë.  Tout  ce  qu'on  peut  faire,  c'est  modifier  la  gravité 
de  l'inflammation,  la  limiter  et  abréger  sa  durée.  L'absorptioa 
de  petits  morceaux  de  glace,  des  applications  froides,  un  pur- 
gatif drastique  répondent  parfaitement  à  ce  but.  La  codéine,  lé 
salol,  la  phénacéline  soulageront  les  maux  de  tête  et  d'autres 
douleui^.  On  enlèvera  les  amygdales  dans  l'intervalle  des 
attaques. 

M.  ÂRTiiu'R  Root  (^Ibany).  —  Pharyngomycose  (Pkaryngo- 
mycosisj. 

Le  mycosis  du  pbarynx  est  une  affection  plutôt  rare.  Les 
microorganismes  qu'on  trouve  habituellement  dans  les  dépôts 
sont  les  leptothrix  et  le  bacillus  follicularis.  Le  processus  est 
lent  et  ne  présente  que  des  signes  objectifs.  Le  pharyngomy- 
cosis  donne  souvent  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  car 
on  le  confond  fréquemment  avec  l'amygdalite  folliculaire.  A 
l'examen  du  pbarynx,  on  trouve  de  petites  taches. blanc  perlé, 
pointant  à  la  surface  de  la  muqueuse,  et,  lorsqu'on  cherche  à 
les  extirper,  on  constate  qu'elles  sont  profondément  incrustées 
dans  les  tissus.  Si  l'affection  est  de  longue  date,  tous  ces 
points  confluent  ensemble.  On  a  considéré  le  mycosis  comme 
une  affection  prétuberculeuse,  mais  l'auteur  n'accepte  pas 
cette  manière  de  voir.  Si  le  traitement  général  ne  doit  assuré- 
ment pas  être  négligé,  la  chose  essentielle  est  le  traitement 
local,  qui  consiste  à  détruire  le  champignon  par  l'application 
de  divers  astringents  et  antiseptiques.  Mieux  vaut  encore 
enlever  les  tissus  par  un  curettage  à  la  pince  ou  au  ton- 
sillotome. 

M.  GoRNEUUS  Q.  CoAKLET  (New-York).  —  Tubdroulose  des 
amygdales  (Tuberculose). 

La  fréquence  de  la  tuberculose  des  amygdales  ne  se  prête 
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pas  facilement  à  une  juste  appréciation.  Dans  une  série  de  cas, 
un  observateur  a  trouvé  48  e/o  d'amygdales  tuberculeuses; 
mais,  d'après  l'expérience  clinique  de  l'auteur,  ce  chiffre  lui 
paraît  trop  élevé.  Le  plus  souvent,  ce  sont  les  piliers  et  la 
paroi  pharyngée  postérieure  qui  sont  atteints.  Les  ulcérations 
tuberculeuses  ont  or«Jinairement  des  contours  irréguliers  et 
présentent  une  tendance  à  confluer.  Dans  tous  les  cas  observés 
par  l'auteur,  le  traitement  suivant  lui  a  toujours  donné  les 
meilleurs  résultats:  nettoyage  des  parties  malades  avec  un 
spray  de  chlorure  de  sodium  ou  de  bicarbonate  de  soude,  suivi 
de  pulvérisation  avec  une  solution  à  lo  o/o  de  cocaïne,  et, 
enfin,  d'un  attouchement  à  l'acide  lactique  à  26  0/0.  La  force 
de  la  solution  d'acide  lactique  augmentant  graduellement, 
celliB-ci  doit  être  renouvelée  tous  les  trois  jours.  L'expérimen- 
tation a  démontré  que  le  bacille  de  la  tuberculose  peut  passer 
à  travers  l'épithélium  intact  des  amygdales.  Certains  cas  de 
tuberculose  primitive  des  amygdales  ne  présentent  dans  leur 
aspect  rien  qui  puisse  les  faire  différencier  d'une  hypertrophie 
ordinaire  de  ces  organes. 

(A  suivre.)  Trivas. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Chancre  primitif  de  Tamydale  (Primary  chancre  of  the  ionsil), 
par  W.  H.  Kelson    . 

n  s'agit  d'un  homme  ayant  subi  une  amygdalotomle 
double,  mais  dont  un  côté  n'a  jamais  guéri.  Peu 
après  l'opération  apparut  un  engorgement  ganglionnaire, 
bientôt  suivi  d'un  épanouissement  complet  de  tous  le» 
accidents  secondaires  de  la  syphilis.  Un  exetmen  minutieux 
de  toutes  les  parties  du  corps  n'a  pu  révéler  l'existence 
récente  ou  la  trace  d'un  chancre,  soit  aux  organes  géni- 
taux,  aoit  ailleurs. 

Pour  l'auteur,  l'infection,  dans  des  cas  de  ce  genre,  se 
produit  de  la  façon  suivante  :  soit  la  syphilis  héréditaire 
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est  méconnue  chez  un  enfant,  soit,  s'il  s'agit  d'un  adulte 
porteur  de  grosses  amygdales  et  à  la  période  initiale  des 
accidents  secondaires,  Taffection  spécifique  est  méconnue 
et  Ton  pratique  Fablation  des  amygdales. 

M.  Kelson  insiste  surtout  sur  les  soins  de  propreté  à  pren- 
dre pour  le  nettoyage  des  instruments  avant  de  s'en  servir, 
et  il  se  demande  si  quelques-unes  de  ces  mystérieuses  érup- 
tions, dont  l'apparition  est  imputée  à  l'amygdalotomie  ou  à 
l'adénotomie,  ne  seraient  pas  dues  à  d'autres  toxines  intro- 
duites de  cette  façon.  (British  med.  Journ.,  26  oct.  1901.) 

Trivas. 


Un  cas  de  bifldité  de  la  langue  (Case  of  bifid  t&ng"e  ',  par  le 
D'  H.  Haward  Bywater. 

L'homme  porteur  de  cete  anomalie,  âgé  de  trente-cinq 
ans,  est  venu  à  l'hôpital  pour  une  brûlure.  Incidemment, 
on  s'est  aperçu  que  sa  langue  était  divisée  en  deux  parties 
par  dépression  centrale  s'étendant  de  la  pointe  en  arrière 
sur  une  longueur  de  un  quart  de  pouce.  De  cette  dépres- 
sion partait  un  sillon  médian  qui  s'étendait  en  arrière  sur 
le  dos  de  la  langue  et  aussi  à  sa  face  inférieure.  La  langue 
était  de  dimensions  normales  et  d'apparence  saine.  Le  ma- 
lade avait  cette  anomalie  depuis  sa  naissance. 

Cette  malformation  congénitale  est,  paralt-il,  extrêmement 
rare,  et,  à  part  celui  de  l'auteur,  il  n'en  existe  qu'un  seul 

r 

cas,  celui  de  Brothers,  et  cité  par  Holt  dans  son  Traité  des 
mal<idies  de  l'enfance.  {British  med,  Journ.,  12  oct  1901.) 

TBrvAS. 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Affection  mutilante  du  nés  (Soc.  de  deirmatol.),  par  M.  bu 
Gastbl. 

Il  s'agit  d'un  malade  chez  lequel  la  voûte  palatine  s'est 
effondrée,  la  luette  et  le  voile  du  palais  n*existent  plus. 
Le  nez  a  été  détruit.  Les  lésions  ont  débuté  depuis  trois 
mois;  elles  sont  en  voie  de  cicatrisation.  Il  n'y  a  eu  ni 
gangrène  ni  suppuration,  tout  au  plus  y  a-t^il  eu  un 
suintement  séro-purulent.  H  n'y  a,  dans!  les  antécédents  du 
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malade,  ni  tuberculose  ni  syphilis.  Les  coupes  histologi- 
ques  ne  permettent  pas  d'affirmer  l'existence  d'un  épithé- 
lioma. 

M.  Foumier  affirme  le  diagnostic  d'épithélioma.    (BuU, 
méd,,  nov.  1901.)  D'  Berbineau. 


OREILLB8 

Les  maladies  de  l'oreille  chez  les  enfants  de  l'arrondifl- 
sèment  de  Marbonrg  (Die  Krankheiten  deê  Gehôrorgam  unter 
den  VolkschutkindMm  des  Kreises  Marburg  a,  L.],  par  le  professeur 

OSTMANN. 

Jusqu'à  ce  jour,  toutes  les  statistiques  en  ce  sens  ont  été 
faites  sur  les  enfants  des  écoles  de  ville,  ainsi  celle  de 
Bezold,  à  Munich  (20  0/0  d'aiXections  auriculaires  sur 
2,000    enfants). 

Il  était  donc  intéressant  de  savoir  si,  à  la  campagne, 
le  chiffre  de  20  0/0  se  maintenait  ou  diminuait,  ainsi  qu'on 
avait  voulu  le  prétendre. 

L'auteur  a,  à  cet  effet,  entrepris  de  visiter  les  soixante- 
dix  écoles  communales  de  l'arrondissement  de  Marbourg, 
et  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

P  Sur  7,537  enfants  examinés,  2,142  entendaient  mal, 
c'est-à-dire  percevaient  la  voix  chuchotée  à  une  distance 
moindre  de  8  mètres,  respectivement  de  4  mètres,  ce  qui 
donne  un  pourcentage  de  28,4  0/0. 

2?  Les  garçons  étaient  plus  gravement  et  plus  souvent 
atteints  (30  0/0)  que  les  fiUes  (26,8  0/0). 

3^  Les  plus  forts  pourcentages  étaient  fournis  par  les 
villages  suburbains  (population  ouvrière)  et  les  commu- 
nes éloignées,  dépourvues  de  communications  faciles 
avec  la  ville. 

4^  La  surdité  est  surtout  fréquente  dans  la  septième  et 
huitième  année;  elle  l'est  moins  dans  la  neuvième,  pour 
devenir  de  nouveau  un  peu  pus  fréquente  dans  la  dixiè- 
me. 

5®  Comme  symptômes  objectifs,  on  trouverait  le  plus 
souvent  de  la  rétraction  du  tympan  (43  0/0).  {Archw  f. 
Ohrenheilk,y  t.  LIV,  n"  3  et  4.)  D'  Bertemes. 
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De  raméliorstion  de  l'aadition  par  les  tympans  artifi- 
ciels lUber  Vei'besierung  dei  Gehôrs  hei  kûrutlicheni  Tromnielfelle) 
(Travail  de  la  clinique  de  Schmiegelow,  Copenhague),  par  le  D^  Bentzen. 

Après  un  court  aperçu  historique  et  un  exposé  de  la 
notation  employée  pour  mesurer  l'audition,  Tauteur  résume 
sept  observations  où  il  a  étudié  très  soigneusement  la  valeur 
acoustique  du  tympan  artificiel. 

Voici  les  résultats  immédiats  qu'il  a  obtenus  : 

1.  La  distance  à  laquelle  était  entendue  la  voix  chuchotée 
était  augmentée  dans  tous  les  cas;  dans  trois  observations, 
notamment,  elle  Tétait  à  5"^  75. 

2.  La  limite  inférieure  de  Téchelle  acoustique  (sons 
graves)  descendait  chaque  fois  de  un  à  plusieurs  tons,  même 
une  fois  de  toute  une  octave. 

3.  La  limite  supérieure  (sons  aigus,  sifflet  de  Galton)  res- 
tait sensiblement  la  même. 

4.  Le  temps  pendant  lequel  le  malade  percevait  un  son 
donné  était  augmenté,  surtout  en  ce  qui  concernait  les 
diapasons  c,  c^  et  c,  (augmentation  quantitative),  qui  cor- 
respondent  au  milieu  de  Téchelle.  Ce  seraient,  d'ailleurs,  ces 
sons  là  que  Foreille  devrait  nettement  percevoir,  et  surtout 
percevoir  pendant  un  certain  temps,  pour  pouvoir  être  à 
même  de  comprendre  la  voix  humaine  (d'après  Bezold, 
Schmiegelow  et  d'autres,  d'après  leurs  recherches  sur  cies 
sourds-muets).  C'est  ce  qui  expliquerait  l'amélioration  à  la 
voix  chuchotée. 

5.  La  conductibilité  osseuse  ne  variait  pas. 

6.  Les  résultats  ne  seraient  pas  aussi  favorables  quand 
l'oreille  interne  serait  prise  ou  quand  il  y  aurait  sclérose 
des  deux  fenêtres  ovale  et  ronde;  l'application,  du  tampon 
d'ouate  (employée  par  l'auteur)  devrait  se  faire  sur  l'étrier 
ou,  s'il  y  a  sclérose  à  ce  niveau,  sur  la  fenêtre  ronde. 

Pour  juger  du  résultat  définitif,  l'auteur  n'a  pu  se  baser 
que  sur  une  seule  observation  où  it  a  pu  suivre  la  malade 
an  certain  temps;  l'amélioration  ne  s'est  pas  seulement 
maintenue,  mais  a  même  augmenté  par  une  application 
journalière  de  quelques  heures.  (Monats.  f.  Ohrenheilk., 
janv.  1902.)  D'  Bertemes. 
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NOUVELLES 


•^^  Le  XXIV«  Congrès  azmuel  de  l'AinericAa  Imryngo- 
logical  Association  se  tiendra  à  Boston,  sous  la  présidence  da 
Dr  John  W.  Farlow,  les  lundi,  mardi  et  mercredi,  a6,  27  et 
28  mai  1902.  La  réunion  aura  lieu  à  la  Boston  médical  Library, 
Building,  n»  8. 

Les  membres  qui  désirent  faire  une  communication  sont  priés 
de  renvoyer  au  secrétaire  avant  le  15  avril. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  : 

C.  S.  MiNOT,  professeur  d'embryologie  :  Le  développement  des  amyg- 
dales ;  —  Thomas  Dwight,  professeur  d'analoraie  :  Tumeur  de  la  face  et 
parliculièrement  du  pharynx;  —  Démonstrations  de  pièces  sur  Tanatomie 
de  la  partie  inférieore  de  Tethmoïde,  avec  remarques  sur  la  formation  des 
cellules.  Importance  des  cellules  ethmoïdales,  par  le  D'  H.  A.  Lothrop. 

La  Société  votera  suf  les  candidatures  du  D^  Cornélius  G.  Coakley, 
de  Nev^-York,  proposé  par  les  D^^  Knight  et  Délava  n.  Ce  candidat  a 
fourni  un  travail  sur  la  pathologie  de  Tinilammation  chronique  suppora- 
tive  de  Tantre  d*Highmore,  et  duD^  Richardson,  de  Washington,,  proposé 
par  les  l>^*  Kyle  et  Swaim,  avec  un  travail  sur  la  kératose  de  la  gorge. 

Les  spécialistes  suivants  seront  proposés  comme  membres  corres- 
pondants : 

D^  Paul  Hbymann,  de  Berlin,  proposé  par  les  D»  Gleitsmanm  et  Swain; 

—  D'  Marcel  Lermoyez,  de  Paris,  proposé  par  les  D'^'de  Roaldes  et  Kino; 

—  D**  Saint-Clair  Thompson,  de  Londres,  proposé  par  les  D"  Bryan  et 
Kyle. 

Le  programme  officiel  sera  envoyé  vers  le  10  mai;  le  Secrétaire 
sera  à  PUôtel  Somerset  le  a5  Mai. 

D^"  James  E«  Nbwgomb,  secrétaire, 

***-*  Nécrologie.  —  Le  Médical  Record,  de  New- York,  annonce 
la  mort  dans  cette  ville  du  D'  Oren  Day  Pomeroy,  le  spécialiste 
bien  connu  des  maladies  des  oreilles  et  des  yeux,  ayant  succombé, 
à  Tftge  de  soixante-huit  ans,  à  une  attaque  d'apoplexie. 

''^^  Nominations.  —  M.  le  D^  M.  D.  Lederman,  est  nommé 
professeur  adjoint  d»  laryngologie  et  de  rhinologie  au  New- York 
Polyclinic  médical  School  and  llospital. 

M.  le  De  George  Stout  est  nommé  professeur  d'otologie  à  la 
Philadelphia  Polyclinique,  en  remplacement  de  M.  B.  Âlexander 
Randall,  démissionnaire. 

M.  le  D'  Karl  Biehl  est  nommé  privatdocent  d*otolog'e  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Vienne. 

Borlouiz —  inpr.  G.  GoL'XuuiLUOr,  rm  Grainii4«,  11. 
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ET   DE  RHINÔLOGIE 


DE   LA   PYOHÉMIE   OTOGÈNE' 

Par  M.  le  professeur  E.  SGHMIEGELOW,  dé  GCTpenhague. 
(Traduit  par  le  D'*S.  Ja!(kelevitch,  de  Bourges.) 
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On  entend  par  pyohémie  otogène^  une  infection  pyohémi- 
que  consécutive  à  une  suppuration  aiguë  ou  chronique  de 
Toreille  moyenne,  et  se  manifestant  par  un  état  fébrile  aigu 
et  une  tendance  à  des  métastases  multiples  et  variées.  Lors- 
qu'on parle  de  pyohémie  otogène,  on  comprend  non  seule- 
ment celle  d'origine  endogène,  c'est-à-dire  se  propageant 
directement  de  l'oreille,  mais  aussi  celle  de  nature  secon- 
daire, c'est-à-dire  se  produisant  par  l'intermédiaire  d'une 
phlébite  du  sinus.  Les  otologistes  ne  sont  pas  cnpore  d'ac- 
cord sur  les  raisons  plaidant  en  faveur  d'une  distinction 
entre  ces  deux  formes.  Tandis  que  les  uns  croient  que  toute 
pyohémie  se  produit  par  l'intermédiaire  d'uae  phlébite  du 
sinus,  d'autres,  et  je  partage  ce  dernier  avis,  tout  en  admet- 
tant que  la  phlébite  du  sinus  accompagnqje  plus  .souvent  la 
pyohémie,  et  que  celle-ci  peut  se  produire  à  la.  suite  d'une 
infection  avec  les  cocci  et  les  toxines  ayant  déterminé  au 
préalable  une  inflammation  intra-sinusienne  pu  intra-bul- 
baire,  sont  loin  de  croire  que  celte  explication  pathogénique 
soit  applicable  à  tous  les  cas  sans  exception.  *L'infection  peut 
se  produire,  notamment,  sans  que  le  sinus  ou  le  bulbe  de 

t^.  Rapport    fait    à  la  Société   de  médecipo  de  Copenhag-ue  lo  ri   fé 
vrier  190a.  —  Travail  reçu  le  ao  mars  190a. 
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la  jugulaire  soient  atteints.  Il  y  a  dix  ans  environ,  le 
ao  décembre  1893,  j'eus  l'occasion  de  m*exprimer  là-dessus 
dans  un  rapport  i  Tait  à  la  Société  de  médecine  de  notre 
ville.  J'ai  relaté  alors  le  cas  d'une  pyohémie  otogène  très 
prononcée  chez  un  enfant  de  cinq  ans  et  qui  guérit  malgré 
des  métastases  pulmonaires  septico-pyohémiques.  Le  sinus 
ne  présentait  pas  de  thrombose  dans  ce  cas.  J'ai  attiré  à 
cette  occasion  l'attention  sur  le  dualisme  qui  existe  relative- 
ment à  la  conception  pathogénique  de  la  pyohémie  otogène, 
et  j'en  ai  montré  l'importance.  Lorsqu'en  elîet  le  foyer  de 
pyohémie  est  localisé  exclusivement  au  temporal,  une  trépa- 
nation des  cavités  de  l'oreille  moyenne  suffît  pour  arrêter 
les  progrès  de  l'infection;  si,  au  contraire,  la  pyohémie  est 
due  à  des  thrombi  septiques  siégeant  dans  le  sinus  trans- 
verse, on  doit,  —  et  ceci  fut  déjà  proposé  par  Zaufal,  en  1880 
et  1884,  et  pratiqué  avec  succès  plusieurs  années  plus  tard 
par  Lane,  Ballance,  Salzer  et  Parker,' —  on  doit,  disons-nous, 
drainer  la  thrombose  du  sinus,  en  sectionnant  les  parois  de 
ce  dernier,  et  isoler  en  même  temps  la  section  malade  du 
sinus  du  reste  du  système  vasculaire  à  l'aide  de  la  ligature 
de  la  jugulaire  interne. 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  cette  question  qui,  dans  ces 
dix  dernières  années,  avait  beaucoup  préoccupé  les  otologistes  • 
et  nous  intéresse  encore  aujourd'hui  :  car,  malgré  les  nom- 
breuses contributions  apportées  par  la  littérature  otologiste 
de  cette  période,  nous  n'avons  pas  encore  su  nous  mettre 
d'accord  sur  ce  point. 

La  littérature  Scandinave  n'a  pas  peu  ru.i.ribué  à  la  solu- 
tion de  cette  question.  Kr.  Poulsen^,  entre  autres,  fît,  le 
3i  mars  iSgr,  un  rapport  à  la  Société  de  médecine  sur  les 
complications  cérébrales  de  l'otite  moyenne  chronique,  et 
communiqua  4  cas  de  pyohémie  otogène,  dans  lesquels  on 

I.  Paru  in  Zeitschr.  f.  OhrenheUk.f  XXIV,  p.  127,  1893. 
a.  Ueber  cérébrale  FâUe  bei  chronischor  Olilis  média  (Nord,  med^  Ark.f 
1891,  n-8et  i5). 
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trouva  à  Tautopsie  une  thrombose  des  sinus  du  cerveau,  du 
sinus  transverse  en  particulier.  Toutes  les  données  concernant 
ces  cas  ont  été  extraites  par  luf  des  procès-verbaux  d'autopsie 
de  l'Hôpital  Général  de  Copenhague.  En  plus  de  ces  9  cas  (Je 
thrombose  de  sinus  confirmée  par  l'autopsie,  il  communiqua 

I  cas  (l'observation  XXIII  de  sa  Monographie,  parue  dans 
Nordikst  med.  Arkiv)  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer 
personnellement  à  la  ¥•  section  de  l'Hôpital  Général.  11 
s'agissait  d'une  pyohémie  otogène  très  prononcée  consécutive  ' 
à  une  otorrhée  chronique  droite,  chez  un  garçon  de  six  ans, 
qui  guérit  grâce  à  un  simple  drainage  de  l'affection  du 
temporal,  et  cela  malgré  des  abcès  pulmonaires  multiples. 

II  est  difficile  de  savoir  toutefois  s'il  s'agissait,  dans  ce  cas, 
d'une  thrombo-phlébite  du  sinus,  ce  dernier  n'ayant  pas  été 
mis  à  nu  au  cours  de  l'opération. 

A  la  fin  de  son  travail,  le  même  auteur  cite,  en  revanche, 
I  cas  de  thrombose  incontestable  du  sinus  droit  chez  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans,  qui  est  mort  à  la  suite  de 
symptômes  de  pyohémie  otogène  consécutive  à  une  throm- 
bose suppurée  du  sinus  (obs.  XXXV,  /.  c,  p.  45).  Le 
sinus  fut  ouvert  par  M.  Poulsen,  au  cours  de  l'opération; 
mais  le  malade  succomba  aux  métastases  multiples  qui  ont 
eu  le  temps  de  se  former,  tels  que  nombreux  abcès  pulmo* 
naires,  empyème  fétide  des  deux  cavités  pleurales  et  une 
néphrite  septique  parenchymateuse  diffuse  et  très  prononcée* 

En  1895,  Kr.  Poulsen  >  publia  un  nouveau  cas  de  throm- 
bose purulente  du  sinus,  celle-là  suivie  de  guérison.  C'était, 
dans  notre  pays,  le  premier  cas  de  guérison  à  la  suite  d'une 
intervention  chirurgicale.  Il  s'agissait  d'un  garçon  de  quin:se 
ans,  qui  présentait  les  symptômes  caractéristiques  d'une, 
pyohémie  otogène,  survenue  à  la  suite  d'une  otorrhée  chroni- 
que gauche.  Kr.  Poulsèn  ouvrit  le  sinus,  enleva  le  thrombus 
et  réussit,  comme  nous  l'avons  dit,  malgré  des  métastases 

I.  Ein  FaU  von  purulenter  Sinusthrombose  nach  einor  chronischen 
Otiiis  média;  Oeffùung  des  Sinus;  Heilun;?.  (Hospitalstidende,  1896,  n"  38). 
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multiples,  mais  peu  graves  (inflammations  des  bourses  et 
gaines  synoviales),  à  sauver  son  malade. 

Je  mentionnerai,  enfin,  qu«  M.  Poulsen  a  reproduit,  dans 
Archiv  f.  klin.  Chir,,  LYIII,  2,  son  travail  paru  dans  Nord, 
med.  ArkiVf  revu  et  augmenté  de  quelques  nouvelles  observa- 
tions de  pyohémie  otogène  avec  phlébite  du  sinus. 

Pour  la  Finlande,  nous  avons  le  travail  très  intéressant  de 
M.  Forselles,  paru  en  iSgS*  et  relatif  à  la  thrombose  du  sinus 
latéral.  Ce  travail  est  basé  sur  187  cas,  recueillis  dans  la 
littérature,  auxquels  l'auteur  en  ajoute  6  personnels,  observés 
à  la  clinique  chirurgicale  d'Helsingfors.  3  de  ces  derniers 
ont  été  opérés  avec  ouverture  du  sinus  et  enlèvement  du 
thrombus,  après  ligature  de  la  veine  jugulaire.  Tous  les  trois 
malades  ont  succombé.  Dahlgren  a  publié  4  cas  de  pyohémie 
otogène,  avec  thrombose  du  sinus,  provenant  du  service  du 
professeur  Lennander,  à  Upsala.  Les  3  premiers  de  ces  cas  ont 
été  publiés  dans  Upsala  Làkareforenings  Forhandlingar,  XXX, 
et  Archiv  /.  klin,  Chir,,  LU  (tirage  à  part),  le  quatrième 
dans  Upsala  Lakaref.  ForhandL,  1896-1 896,  8  (tirage  à  part). 
Voici  ces  cas  résumés  brièvement  : 

I»  Opérateur  Lennander.  —  Jeune  homme  de  vingt  et  un  ans. 
Otite  aiguë  moyenne.  Abcès  métastatiqlie  du  fémur;  trépanation. 
Mise  à  nu  du  sinus,  dont  la  ponction  exploratrice  ne  ramène  point 
de  sang.  Ligature  double  de  la  veine  jugulaire,  section  du  sinus, 
extraction  du  thrombus.  Guérison,  malgré  de  nombreuses  eschares 
par  décubitus  et  métastases  rénales. 

a®  Opérateur  Dahlgren.  —  Garçon  de  quatorze  ans.  Otorrhée 
chronique.  Opération  radicale.  Gros  abcès  péri-sinusien.  Ponction 
exploratrice  du  sinus  ramène  du  sang.  A  la  suite  des  frissons  et 
d'une  élévation  de  la  température  survenus  les  jours  suivants,  il 
pratiqua  sept  jours  plus  tard  la  ligature  double  de  la  jugulaire 
interne,  section  du  sinus,  qu'on  trouva  thrombose.  Guérison. 

3^  Opérateur  Lennander.  —  Femme  de  cinquante-quatre  ans. 
Otorrhée  chronique  droite.  Opération  radicale.  Perforation  du 
sinus  transverse.  Ponction  exploratrice  ne  ramène  point  de  sang. 

I.  Die  durch  eitrige  Mittelohrentzundunij  verursachte  LateraLsinasthrombos  € 
and  deren  operative  BehandUmg.  Kuopis,  1893. 
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Ligatare  double  de  la  jugulaire  interne.  Section  du  sinus^  qui  ren* 
fermait  un  thrombus.  Guérison. 

4°  Opérateur  Daji^gren.  —  Garçon  de  seize  ans.  Otorrhée  chro- 
nique droite.  Trépanation.  Mise  à  nu  du  sinus.  Hémorragie  abon- 
dante. Ligature  des  deux  jugulaires  internes.  Huit  jours  plus 
tard,  à  cause  des  frissons  persistants,  ouverture  du  sinus  et  ablation 
d'un  thrombus.  Lavage  du  sinus  et  de  la  jugulaire  interne. 
Guérison. 


Enfin,  en  ce  qui  concerne  la  Norvège,  nous  avons  le  cas 
de  Uckermann  (Med.  Selskab,  in  Christiania's  VerhandL, 
18  avril  190T,  p.  76)  relatif  à  un  garçon  de  treize  ans, 
atteint  d'otorrhée  chronique  avec  pyohémie,  et  ayant  subi 
Topération  radicale.  En  présence  de  frissons  persistants  et 
de  symptômes  de  phlébite  de  la  jugulaire,  on  pratiqua  la. 
ligature  double  de  la  jugulaire  interne,  et,  la  fièvre  ne  dimi- 
nuant pas,  on  fit  le  lavage  du  sinus  et  de  la  jugulaire  interne. 

On  voit,  d*après  ce  court  résumé,  que  la  thrombose  du 
sinus  constitue  le  point  capital  autour  duquel  tournent  tous 
les  travaux  Scandinaves  relatifs  à  la  pyohémie  otogène.  A 
l'exception  du  cas  que  j'avais  cité  dans  mon  rapport  de  1892, 
ces  travaux  s'occupent  exclusivement  de  ceux  des  cas  de 
pyohémie  otogène,  dans  lesquels  on  a  pu  établir  soit  clinique- 
ment,  soit  à  l'autopsie,  l'existence  d'une  thrombose  du  sinus. 

Je  vais*  essayer  maintenant  de  donner  une  description 
de  la  pyohémie  otogène,  en  prenant  pour  point  de  départ  son 
tableau  clinique  et,  pour  vous  donner  une  idée  de  la 
variété  très  grande  de  ses  manifestations  cliniques,  je  me 
permettrai  de  vous  communiquer  brièvement  quelques-uns 
de  mes  cas  relatifs  à  ce  sujet.  Je  commencerai  par  les  plus 
faciles,  pour  citer  ensuite  des  exemples  de  pyohémie  de  plus 
en  plus  grave,  telle,  notamment,  qu'elle  se  développe  à  la 
suite  d'une  thrombose  septico-pyohémique  du  sinus. 

En  terminant,  je  traiterai  avec  quelques  détails  les  questions 
de  pathogénie,  de  diagnostic  et  de  traitement  des  pyohémies 
otogènes. 
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Le  premier  cas,  que  je  prends  la  liberté  de  vous  commu- 
niquer d'une  façon  très  abrégée,  concerne  une  forme  de 
pyohémie  relativement  légère. 

Cas  I. —  Un  homme,  âgé  de  vingt-trois  ans,  de  Jalland,  vint  roe 
consulter  le  i«r  décembre  1900. 11  était  très  souffrant.  Il  était  atteint 
depuis  son  enfance  d'une  otorrhée  chronique  droite,  dont  il  ne 
s'était  jamais  beaucoup  occupé.  Quatorze  jours  auparavant^  il 
éprouva  dans  l'oreille  droite  des  douleurs  qui  s'aggravaient  de 
plus  en  plus  et  étaient  par  moments  tout  à  fait  insupportables; 
elles  s'irradiaient  au  côté  droit  de  la  tète  et  à  l'œil  droit.  Pendant 
les  huit  derniers  jours,  il  avait  gardé  le  lit  et  n'éprouvait  aucun 
besoin  de  manger.  Trois  jours  avant  sa  visite,  il  eut  un  fort  frisson, 
suivi  par  d'autres  moins  prononcés,  et  chaque  accès  se  terminait 
par  une  transpiration  abondante.  Les  douleurs  l'empôcbent  de 
dormir,  il  éprouve  des  nausées,  mais  sans  vomissements,  et 
de  temps  à  autre  une  sensation  de  vertige  assez  prononcé.  Les  ren- 
seignements sur  les  variations  de  la  température  manquent.  Depuis 
quatorze  jours  que  dure  cet  état,  le  malade  a  beaucoup  maigri. 

État  actuel,  —  Le  patient  est  maigre,  d'une  constitution  délicate. 
Sa  figure  exprime  la  souffrance.  Sa  démarche  est  incertaine,  un 
peu  chancelante.  Il  tient  la  tête  raide  et  un  peu  penchée  à  droite; 
Jes  mouvements  de  la  tête  déterminent  des  douleurs  au  niveau  de 
la  partie  supérieure  du  sterno-cléido-mastoïdien.  La  région  mastoï- 
dienne droite  n'est  pas  infiltrée,  mais  excessivement  sensible  à  la 
pression.  Le  conduit  auditif  droit  est  rempli  de  pus  fétide;  ses 
parois  sont  infiltrées;  impossible  de  déterminer  l'état  de  la  mem- 
brane du  tympan.  L'ophtalmoscopie  ne  révèle  rien  d  anormal 
(Df  G.  Norrie). 

Je  le  fais  entrer  à  l'hôpital  Saint-Joseph  et  je  pratique  Vopéra- 
tion  radicale  le  3  décembre  1900.  Je  trouvai  une  cavité  des  dimen- 
sions d'une  noix,  entourée  de  tissu  osseux  éburné  et  renfermant 
un  cholestéatome  et  du  pus  fétide.  Je  voyais  en  haut  la  dure-mère 
exposée  sur  une  grande  étendue  sur  le  plancher  de  Is^  fosse  céré- 
brale moyenne,  et  en  arrière  le  sinus  transverse  mis  à  nu,  mais 
d'un  aspect  normal.  Après  avoir  enlevé  tout  ce  qui  était  malade  et 
traité  le  conduit  auditif  par  un  procédé  plastique,  j'ai  tamponné 
la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  appliqué  un  pansement 
à  l'ouate  stérilisée.  Mais,  le  lendemain  de  l'opération,  le  malade  eut 
un  accès  de  vertige  très  violent  avec  nausées,  et  quatre  jours  plus 
tard  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent. 

9  décembre.  —  Température,  3704/36® 8.  Pouls,  60,  à  pulsations 


—  487  — 

régulières.  Hier  le  malade  a  de  nouveau  eu  des  nausées,  des  ver- 
tiges, et  avait  vomi  à  plusieurs  reprises.  Il  éprouve  des  douleurs 
légères  dans  la  moitié  droite  de  la  tête.  Il  est  calme  et  en  pleine 
connaissance.  L* examen  ophtalmoscopique  ne  révèle  rien  d'anormal. 

d9  décembre,  —  Température,  37O2/3608.  Pouls,  56.  Le  malade 
a  souvent  souffert  de  maux  de  tète,  a. eu  de  légères  nausées,  mais 
pas  de  vomissements.  Le  pansement,  qui  a  été  changé  au  bout  de 
deux  jours,  sent  un  peu  v^auvais.  Le  malade  éprouve  de  la  douleur 
à  la  percussion;  il  existe  une  légère  infiltration  sanguine,  de  quel- 
ques doigts  de  largeur,  en  arrière  et  au-dessus  de  la  plaie  formée 
par  la  résection. 

SO  décembre.  —  Fond  de  l'œil  normal.  Trépanation  de  la  fosse 
cérébrale  moyenne  sous  le  chloroforme.  Le  lobe  sp h éno -temporal, 
dont  la  dure-mère  adhère  au  fond  du  tegmen  tympani,  est  ponc- 
tionné en  quatre  points  différents,  et  on  ramène  chaque  fois  un  peu 
de  liq^uide  séreux,  mais  pas  de  sang.  On  incise  la  dure-mère  sur 
une  certaine  longueur,  et  aussitôt  les  pulsations  du  lobe  sphéno- 
temporal,  qui  étaient  imperceptibles  avec  l'incision,  commencent 
à  se  faire  sentir. 

Après  cette  opération  qui,  pendant  les  premiers  jours,  fut  suivie 
d'Une  légère  élévation  de  la  température;  le  malade  entra  dans  la 
période  de  convalescence,  et  le  poids  du  corps  augmenta  avec  une 
grande  rapidité,  au  point  d'augmenter  de  16  livres  dans  l'espace 
de  douze  jours  (90  livres  le  lo  janvier  et  106  livres  le  m  janvier). 

a  juin  1901.  —  Le  poids  du  corps  était  de  1 19  livres  et  Toreille 
moyenne  complètement  épidermisée.  Je  revis  le  malade  le  i4  février 
1902.41  allait  tout  à  fait  bien. 


Ce  qui  nous  intéresse  particulièrement  dans  ce  cas,  c'est 
réclusion  brusque,  soudaine,  de  symptômes  d'une  pyohémie 
otogène  chez  un  malade  qui,  pendant  des  années,  était 
atteint  d'une  affection  chronique  de  l'oreille,  anodine  en 
apparence.  Sans  symptômes  prémonitoires,  apparaît  une 
infection  pyohémique,  s'annonçant  par  des  frissons  répétés 
plus  ou  moins  intenses.  Quoique  la  température  n'ait  pas 
été  prise  avant  la  consultation,  je  suis  convaincu  qu'on 
aurait  pu  en  constater  une  élévation  pendant  la  durée  des 
accès.  Le  fait  que,  pendant  les  deux  jours  qui  ont  précédé 
l'opération,  le  malade  n'a  eu  ni  frissons  ni  fièvre,  ne  fait  que 
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me  confirmer  dans  cette  opinion  qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas, 
de  pyohémie  dont  le  tableau  clinique  est  précisément  caracté- 
risé par  l'alternance  de  périodes  fébriles  et  de  périodes  d  apy- 
rexie,  ces  dernières  pouvant  durer  plusieurs  jours.  A  la  suite 
du  drainage  de  l'affection  temporale,  la  source  de  Tinfection 
semblait  éliminée,  car,  abstraction  faite  de  la  courte  période 
fébrile  ayant  suivi  la  trépanation  et  la  ponction  du  lobe 
sphéno- temporal,  révolution  post-opératoire  de  la  maladie 
a  été  complètement  apyrétique. 

Si  l'on  n'avait  pas  eu  l'occasion  d'opérer  le  malade  pendant 
une  phase  relativement  peu  avancée  de  la  maladie,  il  est 
presque  certain  que  l'affection  du  temporal  aurait  fini  par 
envahir  le  sinus  transverse,  qui  était  baigné  par  le  pus  de 
l'abcès  du  temporal,  ce  dernier  ayant  perforé  en  arrière  le 
tissu  osseux  du  sinus.  Il  se  serait  produit  une  phlébite  du 
sinus  qui  aurait  eu  pour  conséquence  la  formation  d'un 
thrombus  septique,  lequel,  à  son  tour,  et  malgré  le  drainage 
de  l'afTection  du  temporal,  aurait  servi  de  point  de  dépari 
à  de  nouvelles  infections. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  plus  longtemps  sur  la  question  de 
savoir  si  j'étais  autorisé  à  pratiquer  la  trépanation  du  lobe 
sphéno- temporal,  ce  côté  du  tableau  clinique  n'ayant  rien 
à  faire  dans  la  pyohémie  otogène.  Je  mentionnerai  seulement 
que  ce  qui  me  faisait  penser  à  la  possibilité  d'un  abcès 
cérébral,  c'étaient  les  vertiges,  les  nausées  et  les  vomisse- 
ments, le  fait  que  le  malade  avait  beaucoup  maigri,  souffrait 
de  douleurs  dans  la  moitié  droite  de  la  tête,  et  enfin  la  dimi- 
nution du  nombre  des  pulsations,  qui  était  tombé  à  56.  Peut- 
être-  s'agissait-il  d'une  inflammation  du  labyrinthe,  des 
canaux  semi-circulaires  en  particulier,  dont  les  symptômes 
ressemblent  à  ceux  d'un  abcès  cérébral. 

Je  dois,,  en  revanche,  avant  de  terminer  la  discussion  de 
ce  cas,  attirer  votre  attention  sur  le  degré  très  prononcé 
de  destruction  du  temporal  qui  a  été  constaté  au  moment  de 
l'opération,   cette  destruction    s'étant   développée    insidieu- 
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sèment  pendant  les  longues  années  qu'avait  duré  la  suppu- 
ration de  l'oreille .  A  part  la  suppuration  fétide,  qui  seule 
avait  fait  conclure  à  Texistence  d'une  affection  auriculaire, 
le  malade  ne  présentait  aucun  symptôme  de  nature  à  faire 
soupçonner  la  gravité  de  cette  affection,  et  ce  qui  est  surtout 
digne  d'attention,  c'est  que  la  région  mastoïdienne,  quoique 
renfermant  une  assez  volumineuse  cavité  remplie  de  pus 
fétide  et  d'un  cholestéatome,  ne  présentait  aucune  modi- 
fication quant  à  son  aspect  extérieur.  jGe  phénomène,  qu'on 
observe  souvent  chez  les  malades  atteints  d'une  otorrhée 
chronique,  trouve  son  explication  dans  cafait  que  l'affection 
locale  avait  d'abord  dans  le  conduit  auditif  une  voie  d'écou- 
lement sulTisante,  et,  lorsque  le  conduit  se  fut  trouvé  obstrué 
par  des  granulations  fongueuses,  des  phénomènes  de  réten- 
tion aiguë  ont  fait  leur  apparition,  créant  ainsi  des  conditions 
favorables  à  la  production  d'une  pyohémie  otogène,  et  c'est 
là  aussi  la  raison  de  la  sensibilité  à  la  pression  que  présentait 
la  région  mastoïdienne.  Je  passe  à  mon  cas  suivant  : 

Cas  II.  —  Le  18  juin  1901,  je  fus  appelé  par  dépêche,  à  la  cam- 
pagne, auprès  d'une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  souffrant  de 
symptômes  cérébraux  survenus  d'une  façon  aiguë  et  à  la  suite 
d'une  otorrhée  chronique  droite  post-scariatineuse,  dont  les  débuts 
remontaient  à  son  enfance.  Elle  avait  toujours  eu  une  otorrhée 
fétide  qui,  d'ailleurs,  ne  la  gênait  pas  outre  mesure  et  qui  n'a 
jamais  été  soignée  non  plus.  Trois  ans  auparavant,  son  médecin 
lui  a  extrait  un  polype  de  l'oreille. 

En  octobre  1900,  se  sont  produits  des  symptômes  de  rétention 
très  prononcés,  avec  formation  dans  la  région  mastoïdienne  d'un 
abcès  sous-périostique,  qui  fut  ouvert  et  laissa  à  sa  suite  une  fistule 
qui  se  referme  de  temps  à  autre  pour  se  rouvrir  de  nouveau. 
A  part  cette  petite  infirmité,  elle  allait  très  bien  pendant  le  prin- 
temps 1901  et  était  occupée  à  faire  des  préparatifs  pour  son  pro- 
chain mariage,  lorsque,  le  16  juin,  elle  éprouva  subitement  des 
douleurs  très  violentes  dans  la  moitié  droite  de  la  tête,  de  la 
région  occipitale  en  particulier;  les  mouvements  de  la  tôte  étaient 
également  accompagnés  de  douleurs  violentes.  Li  température 
monta  à  Sg^a  ;  le  nombre  des  pulsations  était  de  92.  Pas  de  frissons 
ni  de  vomissements.  Le  médecin  de  la  famille  ordonne  des  appli- 
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cations  de  glace  sar  la  tête  et  fait  une  injection  de  morphine  à  la 
suite  de  laquelle  elle  passe  une  nuit  relativement  calme.. 

Le  i7,  au  matin,  elle  a  eu  des  vomissements  très  forts;  la  tempé- 
rature était  de  38o8;  le  nombre  des  pulsations  de  loo.  Les  dou- 
leurs étaient  un  peu  moins  fortes  que  la  veille. 

Le  18,  la  fistule  rétro-auriculaire,  qui  était  restée  fermée  pendant 
quelque  temps,  s'est  rouverte  de  nouveau  et  sécrétait  légèrement. 

Je  vis  la  malade  à  quatre  heures  de  raprès-midi.Ëlle  était  très 
chaude,  transpirait  et  gardait  sa  pleine  connaissance.  Tempéra- 
ture, 3802.  Pouls,  loo,  régulier.  Etant  couchée  tranquillement, 
elle  n'éprouvait  aucune-  douleur,  mais  les  mouvements  de  la  tête 
provoquaient  toujours  des  douleurs.  Elle  avait  des  vertiges  très 
forts.  Le*conduit  auditif  droit  est  rempli  de  pus  très  fétide,  sale,  ce 
qui,  ajouté  à  l'infiltration  très  prononcée  des  parois  du  conduit, 
rendait  un  examen  otoscopique  impossible.  Derrière  Toreille,  au 
niveau  du  sommet  de  Tapophyse  mastoïdo,  se  trouvait  une  fistule 
suppurante,  mais  l'apophyse  elle-même  n'était  ni  infiltrée  ni  sen- 
sible à  la  pression.  Pas  de  sensibilité  à  la  percussion  crânienne.  La 
malade  était  allée  à  la  selle  la  veille. 

On  entreprend  aussitôt  l'opération  radicale  sous  l'anesthésie. 
L'apophyse  mastoîde  était  transformée  en  une  cavité  des  dimensions 
d'une  noix,  remplie  de  pus  fétide  et  renfermant  un  cholestéatome  ; 
le  pus  se  trouvait  sous  une  forte  pression.  La  cavité  était  tapissée 
d'une  épaisse  memlirane.  Ablution  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit.  On  trouve  que  le  cholestéatome  s'étend  jusque  dans  la 
cavité  dé  la  caisse.  Les  osselets  ont  disparu.  La  dure-mère  n^était 
pas  perforée.  On  met  à  nu  le  sinus  transverse  et  la  dure-mère  du 
plancher  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  et  on  trouve  l'un  et  l'autre 
sans  modifications.  On  pratique  Tautoplastie  du  conduit  auditif,  on 
tamponne  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  on  applique  un 
pansement  au  coton  stérilisé. 

Le  traitement  post-opératoire,  confié  d'abord  au  médecin  de  la 
famille,  le  D'  Gjellerup,  ne  .laissa  rien  à  désirer.  La  malade  eut 
bien  les  premiers  temps  des  nausées  continues,  une  albuminurie 
passagère  et  un  peu  d'ictère;  mais  le  pouls  et  la  température  sont 
toujours  restés  normaux,  et  au  bout  de  quelques  mois  la  guérison 
était  complète. 

■ 

Ce  dernier  cas  présente,  ainsi  que  le  précédent,  une  forme 
relativement  bénigne  de  pyohémie  otogène,  comme  on  l'ob- 
serve souvent  au  cours  d'une    otorrhée  chronique  persis- 
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tant  pendant  des  années  sans  subir  aucun  traitement.  Le 
temporal  et  surtout  l'apophyse  mastoïde  sont  de  plus  en 
plus  usés  par  le  cholestéatome,  qui  augmente  de  volume 
grâce  à  la  formation  de  nouvelles  couches  épidermoïdes,  et, 
finalement,  toute  l'apophyse  mastoïde  se  trouve  transformée 
en  une  seule  cavité,  des  dimensions  d'une  noix  et  séparée  de 
l'extérieur  par  une  très  mince  paroi  osseuse.  Tant  que  la 
cavité  peut  se  vider  par  le  conduit  auditif,  les  symptômes 
restent  atténués,  le  malade  n'étant  gêné  que  par  la  présence 
de  pus  fétide  dans  son  oreille. 

Mais,  dès  que  cette  voie  de  drainage  se  trouve  supprimée, 
soit  que  le  plancher  du  conduit  vienne  k  se  couvrir  de 
masses  granuleuses  ou  pour  toute  autre  raison,  les  symp- 
tômes de  rétention  ne  tardent  pas  à  apparaître.  Chez  notre  ma- 
lade, ceci  est  arrivé  une  première  fois  en  octobre  1900;  mais 
il  se  forma  dans  la.  cavité  cholestéatomateuse  une  soupape 
de  sûreté  sous  forme  d'une  fistule  ayant  perforé  la  corticale 
de  l'apophyse  mastoïde,  et  aussitôt  les  symptômes  de  réten* 
tion  disparurent,  et  pendant  les  neuf  mois  suivants  l'état  de  la 
malade  était  resté  supportable,  la  fistule  étant  tantôt  fermée, 
tantôt  ouverte.  Enfin,  pendant  L'été  igoi,  les  symptômes  do 
rétention  reparurent,  plus  intenses  que  la  première  fois, 
ayant  un  caractère  nettement  pyohémique  et  accompagnés  de 
signes  d'une  complication  cérébrale  (nausées^  vomissements, 
vertiges).  Ces  phénomènes  alarmèrent  la  malade  et  son 
entourage,  et  les  décidèrent  à  accepter  l'opération  radicale, 
qui  permit  à  l'auteur  de  ^constater  que  le  temporal  était  le 
siège  de  lésions  très  étendues. 

La  preuve  qu'il  s'était  agi,  dans  ce  cas,  d'un  début  de  pyo- 
hémie  est  fournie  par  la  succession  d'accès  fébriles  aigus, 
ainsi  que  par  l'albuminurie  passagère  et  par  l'ictère  qui  sont 
survenus  en  même  temps.  Le  fait  que  cette  pyohémie  n'a 
donné  lieu  qu'à  des  crises  peu  dangereuses  et  ayant  disparu 
dès  que  le  foyer  de  la  pyohémie,  c'est-à-dire  la  cavité  renfer- 
mant le  cholestéatome  et  le  pus,  eut  été  ouvert  et  vidé,  ce 


1 


—  492  — 

fait  prouve  que  l'infection  purulente  n'avait  pas  encore 
envahi  le  système  vasculaire  et  n'avait  surtout  pas  eu  le 
temps  de  déterminer  la  formation  de  thrombi  septico-pyohé- 
miques  dans  les  veines. 

•  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  série  de  cas  à  marche  ana- 
logue. Des  malades  atteints  de  vieilles  otorrhées  chroniques 
sont  subitement  pris  de  symptômes  pyohémiques  aigus, 
accompagnés  de  douleurs  dans  la  tête,  dans  et  autour  de 
Toreille,  de  vertiges,  de  nausées,  de  voniisseùients,  autant  de 
symptômes  faisant  craindre  une  complication  inlra-cranienne 
concomitante.  Chez  tous  ces  malades,  l'opération  radicale, 
pratiquée  rapidement  et  établissant  un  drainage  sufQsant,  a 
amené  une  disparition  de  tous  les  symptômes  et  une  guérison 
complète. 

Mais  j'ai  observé,  d'un  autre  côté,  que  l'otorrhée  chro- 
nique, lorsqu'elle  peut,  sans  être  troublée,  exercer  son  action 
destructive  sur  le  temporal,  est  capable  de  donner  lieu  à  des 
pyohémies  beaucoup  plus  graves,  avec  abcès  par  congestion 
dans  la  région  temporale  et  des  infections  métastatiques, 
mettant  gravement  en  danger  la  vie  des  malades,  et  cela 
malgré  l'intervention  la  plus,  rapide  et  la  plus  énergique. 

Cas  III.  —  Il  y  aneuf  ans, notamment,  j*ai  communiqué,  ainsi  que 
je  Tai  dit,  à  la  Société  de  médecine  de  notre  ville,  une  observation 
concernant  un  garçon  de  cinq  ans  qui  était  atteint  d'une  pyohémic 
des  plus  graves,  suivie  d'un  infarctus  pulmonaire  et  d'un  empyème 
septique  de  la  cavité  pleurale,  le  tout  à  la  suite  d'une  otorrhée 
chronique  droite  négligée. 

Gomme  chez  les  malades  précédents,  j'ai  trouvé,  au  cours  de 
l'opération,  une  cavité  cholestéatomateii8e,des  dimensions  d'une 
noix,  remplie  de  pus  fétide  et  occupant  en  partie  le  temporal,  en 
partie  le  plancher  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  le  temporal  étant 
perforé  dans  sa  partie  supérieure  et  la  dure-mère  formant  en  cet 
endroit  la  paroi  de  la  cavité. 

Les  frissons  et  la  fièvre  (^«i^'i)  persistant  après  l'opération,  on  mit 
à  nu  et  on  incisa  le  sinus,  qui  ne  renfermait,  d'ailleurs,  que  du  sang 
liquide.  Lorsque  survinrent  les  symptômes  d'une  pneun^onte  et 
d'une  pleurésie  purulente,  j'ai  pratiqué  la  résection  des  côtés,  qui 
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fut  suivie,  quoique  à  une  échéance  assez  iong^ue,  de  guérison.  Deui 
mois  et  demi  seulement  après  le  premier  frisson,  la  température 
redevint  normale,  et  Tempyème  pleural  n*était  guéri  qu'au 
bout  de  huit  mois. 


Il  y  a  sept  ans,  j'ai  vu  un  autre  cas  de  pyohémie  tout  aussi 
prononcée  chez  une  fillette,  qui  guérit  également,  malgré  le 
grand  nombre  des  métastases  et  l'importance  des  organes  qui 
en  ont  été  le  siège.  A  la  suite  d'une  otorrhée  chronique  négli- 
gée, survinrent  les  symptômes  d'une  pyohémie  aiguë  au  cours 
de  laquelle  se*produisirent  :  , 

1°  Un  abcès  squs-périostique  des  régions  mastoïdienne  et 
temporal; 

2**  Un  abcès  épidural  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  ; 

3'  Un  abcès  du  lobe  cérébelleux  droit  ;  ^ 

4**  Un  abcès  rétro-pharyngé  ; 

5°  Un  abcès  du  lofce  inférieur  du  poumon  gauche. 

Je  vous  demanderai  la  permission  de  vous  relater  ce  cas. 

Cas  IV.  —  Hansine  Barchager,  de  Slagelse,  onze  ans,  me  fut  en- 
voyée le  ^  décembre  1896  par  le  médecin  de  Thôpital,  le  D^  Forum 
Jensen.  Elle  était  atteinte  depuis  cinq  ans  d'une  otorrhée  chronique 
fétide,  et  fut  pendant  la  dernière  année  seulement  traitée  à 
l'aide  d'injections  et  d'instillations  qui  ont  eu  pour  effet  d'arrêter 
l'écoulement.  Trois  semaines  auparavant  elle  eut  des  douleurs 
violentes  dans  l'oreille,  et  la  région  mastoïdienne  droite  était  de- 
venue tuméfiée  et  sensible  à  la  pression.  Les  douleurs  s'irradiaient 
à  toute  la  tête  et  à  Tépaule  droite,  survenant  par  crises,  plusieurs 
fois  dans  la  journée.  Ces  douleurs  troublaient  son  sommeil,  et  elle 
ne  pouvait  dormir  sans  avoir  pris  une  injection  de  morphine.  Elle 
a  eu  à  plusieurs  reprises  des  frissuns  violents,  suivis  d'une  sensa- 
tion de  chaleur  et  de  transpiration.  Nausées,  mais  sans  vomisse- 
ments. Anorexie.  A  beaucoup  maigri  depuis  trois  semaines. 

État  actuel.  —  La  malade  est  de  constitution  délicate,  très 
maigre,  et  sa  physionomie  exprime  la  souiTrance.  La  peau  est  sèche 
et  brûlante.  Température,  Sq^.  Joues  congestionnées.  Elle  est  en 
pleine  connaissance.  Le  pavillon  droit  est  un  peu  refoulé  en  avant 
et  en  dehors.  Les  régions  mastoïdienne  et  temporale  présentent  un 
abcès  périostique  des  dimensions  de   la  paume  de  la  main.  Du 
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condait  auditif,  dont  la  paroi  est  infiltrée  au  point  de  ne  pas  per- 
mettre l'examen  otoscopique,  s'écoule  un  pus  fétide. 

Incision  de  Vabcès  périosiique,  qui  donne  issue  à  du  pus  liquide, 
extrêmement  fétide.  Les  parois  de  la  cavité  de  l'abcès  sont  tapis- 
sées de  membranes  diphtériques.  On  voit  le  pus  sourdre  à  travers 
la  paroi  interne  du  conduit  auditif,  l'abcès  ayant  perforé  cette  paroi 
entre  la  portion  cartilagineuse  et  la  portion  osseuse,  et  se  trouvant, 
d'un  autre  côté,  en  communication  avec  la  fosse  cérébrale  posté- 
rieure, par  l'intermédiaire  d'une  petite  fistule  qui  a  perforé  la  boite 
crânienne,  à  2  centimètres  en  arrière  du  bord  postérieur  de  l'apo- 
physe mastoîde. 

7  décembre.  —  Température  4o<^/4o<>.  La  malade  a  de  fréquents 
frissons  suivis  de  sueurs.  Elle  est  en  pleine  connaissance,  ne  tousse 
pas.  Elle  est  assise  dans  son  lit  et  demande  à- lire.  Se  plaint  de 
temps  à  antre  de  maux  de  tête. 

On  pratique  sous  l'anesthésie  l'opération  radicale  et  la  trépa- 
nation de  la  fosse  cérébrale  postérieure.  En  réunissant  la  plaie 
résultée  de  la  trépanation  i  celle  lormée  par  la  résection,  on  met 
â  nu  la  dure-mère  sur  une  asses  grande  étendre.  La  paroi  du  sinus 
est  épaissie,  molle,  élastique.  On  vide  un  gros  abcès  épidural  qui 
se  trouve  dans  la  fosse  cérébrale  postérieure.  Le  marteau  et 
l'enclume,  fortement  cariés,  sont  enlevés.  L'oreille  moyenne  est 
remplie  de  pus  fétide  et  de  masses  granuleuses.  Trépanation  de  la 
fosse  cérébrale  moyenne.  On  n'y  trouve  rien  d'anormal,  et  comme 
on  sent  les  pulsations  du  cervelet  et  du  lobe  temporal,  on  s'abstient 
d'en  faire  la  ponction.  La  partie  cutanée  du  conduit  auditif  est 
sectionnée  dans  sa  longueur,  de  façon  à  former  des  lambeaux  qua- 
drangulaires.  La  plaie  e^t  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée. 
Pas  d'induration  au  niveau  des  vaisseaux  du  cou. 

8  décembre,  —  Température  normale.  La  malade  a  bien  dormi, 
n'a  pas  éprouvé  de  douleurs. 

10  décembre.  —  La  malade  va  bien,  mais  la  température  monte 
de  nouveau.  La  peau  est  un  peu  sèche  et  chaude.  Le  pansement, 
exhalant  une  mauvaise  odeur,  est  changé.  Après  l'avoir  enlevé,  on 
voit  au  niveau  de  la  surface  postérieure  de  l'apophyse  mastoîde  un 
amas  de  pus  animé  de  pulsations  et  qui  vient  de  la  dure-mère  à 
travers  une  fUtule  laissant  passer  la  sonde  Jusque  dans  le  cervelet, 
à  une  profondeur  de  2  centimètres.  Incision  de  la  dure-mère  et 
lavage  de  l'abcès  avec  une  solution  de  sublimé. 

/5  décembre.  —  Après  s'être  portée  relativement  bien,  et  sans 
avoir  eu  de  fièvre,  pendant  les  jours  précédents,  la  malade  éprouve 
depuis  la  veil|e  une  sensation  de  courbature  et  des  douleurs  dans 
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]a  moitié  gaache  du  thorax,  surtout  pendant  la  toux,  file  est  très 
faible,  a  la  peau  sèche  et  brûlanle.  A  eu  des  frissons  répétés.  A 
six  heures  et  demie  du  matin,  la  température  était  de  38^,  et  à 
neuf  heures,  de  4o^.  La  suppuration  de  la  plaie  sent  encore  assez 
mauvais.  La  malade  ayant  un  eczéma  iodoformique,  on  applique 
un  pansement  à  la  gaze  stérilisée  trempée  dans  une  solution 
boriquée  sublimée.  L'examen  stéthoscopiqne  ne  révèle  rien 
d'anormal. 

iS  décembre.  ~~  La  malade  ne  va  pas  bien.  Nombreux  frissons  et 
variations  de  la  température.  Tousse  un  peu.  Pouls,  150.  Se  plaint 
de  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  cou,  qui  disparaissent  à  la 
suite  d'applications  de  compresses  chaudes.  L'examen  stéthosco- 
pique  et  celui  des  urines  ne  révèlent  rien  d'anormal. 

19  décembre.  —  De  nouveau,  douleurs  dans  le  côté  gauche  du 
cou.  Tient  la  tète  raide,  ne  peut  pas  la  tourner  en  arrière,  el  très 
difficilement  sur  le  côté.  Ne  peut  rester  couchée,  mais  se  tient 
tout  le  temps  assise  dans  son  lit.  Une  infiltration  profonde, 'dure, 
existe  en  arrière  et  en  dedans  du  sterno-cléido-mastoïdien.  La 
paroi  postérieure  du  pharynx  présente  une  tuméfaction  fluctuante 
recouverte  d'une  muqueuse  pâle,  occupant  tout  le  naso- pharynx 
et  le  pharynx  buccal,  et  se  perdant  en  bas,  au  niveau  de  la  base 
de  la  langue.  Il  s'agit  d'un  abcès  rétro-pharyngé  qui,  incisé  par  la 
bouche,  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  très  fétide. 

28  décembre.  —  La  malade  était  un  peu  mieux  pendant  cette 
dernière  semaine.  L'abcès  rétro -pharyngé  s'est  vidé  en  partie  par 
le  pharynx,  en  partie  à  travers  une  perforation  au  niveau  du  plancher 
du  conduit  auditif,  à  travers  laquelle  une  sonde  arrive  à  une  dis- 
tance de  6  à  7  centimètres  au-devant  de  la  colonne  vertébrale.  La 
malade  est  sans  fièvre  depuis  deux  jours. 

ôjanoier  1897.  —  La  malade  s'est  promenée  ces  jours  derniers. 
Jje  soir,  la  température  monte  à  4o^,  sans  qu'on  puisse  constater 
l'existence  de  douleurs  ou  de  symptômes  locaux  quelconques.  La 
plaie  opératoire  est  sèche  et  propre. 

i2  janvier,  —  La  température  baisse  un  peu.  Li  malade  tousse 
et  expectore  des  crachats  muco -purulents  fétides  qui,  avant,  étaient 
mélangés  d'une  grande  quantité  de  sang.  Matité  au  niveau  de  la 
base  du  poumon  gauche,  avec  affaiblissement  du  bruit  respiratoire 
et  quantité  de  râles  humides. 

for  février.  —  L'exp3ctoration  des  crachats  purulents,  fétides,  a 
un  peu  diminué,  mais  persiste  toujours.  La  plaie  rétro-auriculaire 
est  épidermisée.  11  reste  une  fistule  rétro-auriculaire.  Appétit  bon. 
Pas  de  fièvre. 
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//  féorier.  —  La  malade  rentre  chez  elle.  La  toux  et  l'expecto- 
ration ont  cessé.  Quand  je  Tai  revue  en  octobre  1900,  elle  était 
tout  à  fait  guérie. 

De  même  que  les  précédentes,  cette  observation  montre  avec 
quelle  insouciance  les  malades  et  leur  entourage  se  comportent 
vis-à-vis  d'unie  affection  telle  que  Totorrhée  chronique.  Du 
moment  que  la  personne  qui  en  est  atteinte  n'en  éprouve  pas 
de  douleurs,  elle  ne  mérite,  à  leurs  yeux,  aucune  considéra- 
tion. On  ne  se  doute  pas  du  danger  suspendu  comme  une 
menace  sur  la  tête  de  Tenfant;  et  c'est  seulement  lorsqu'il 
tombe  gravement  malade,  lorsqu'apparaissent  les  symptômes 
d'une  pyohémie  aiguë,  que  les  parents  s'aperçoivent  qu'il  y 
a  du  danger  et  conduisent  l'enfant  chez  un  spécialiste. 

11  résulte  de  l'ensemble  du  tableau  clinique,  ainsi,  que  de 
l'aspect  de  la  courbe  thermique  présentant  des  ascensions 
subites  et  des  chutes  profondes,  qu'il  s'agissait,  dans  ce  der- 
nier cas,  d'une  infection  septico-pyohémique.  Toutes  les 
fois  qu'on  ouvrait  un  foyer  de  suppuration,  la  température 
tombait  et  restait  basse  pendant  quelques  jours,  pour  se 
relever  de  nouveau  à  la  suite  d'une  nouvelle  infection  et  de 
la  formation  d'un  nouvel  abcès.  Ce  n'est  qu'au  bout  de 
cinquante-trois  jours,  à  partir  du  jour  de  l'opération,  que 
la  température  est  devenue  définitivement  normale  et  que 
l'infection  a  fini  par  tarir.  rj^  suivre  J 
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M.  Talbot  Chambers  (Jersey  City).  —  Complications  gan- 
glionnaires (Glandular  complications) 

Le   gaïac   à   doses   fréquemment  répétées   détermine    une 

1.  Voir  no»  i5  et  i6,  des  la  et  ig  avril  igoa. 
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diminution  rapide  dans  le  volume  des  ganglions.  L'énucléation 
est  préférable  à  l'incision  et  au  curetlage.  ^ 

M.  Jonathan  WrijGHT  (Brooklyn)  ouvre  la  discussion  générale. 
Il  dit  que  la  structure  de  Tamygdale  normale  est,  en  réalité,  la. 
même  que  celle  des  ganglions  lymphatiques.  II  y  a  bien  des  années, 
Huxley  a  prétendu  que  les  amygdales  ne  sont  qu'un  diverticulum 
du  pharynx  autour  duquel  se  sont  disposés  les  ganglions  lympha- 
tiques. La  théorie  phagocytique  a  grandement  modifié  ces  idées, 
et,  à  rheure  actuelle,  on  admet  que  c^est  le  suc  des  cellules  lympha- 
tiques ({ui  protège  le  corps  contre  Finvasion  microbienne. 

Le  tissu  lymphoïde  forme  autour  du  diverticule  une  sorte  de 
cuirasse  protectrice  qu'on  trouve  sur  divers  points  de  la  muqueuse 
après  Tablation  de  Torgane.  Ce  sont  probablement  ces  fentes  qui 
deviennent  pour  les  bactéries  un  foyer  de  puUulation. 

Dans  le  nez,  les  mêmes  raisons  pour  ie  développement  de  ce 
tissu  lymphoïde  n'existent  pas.  Par  contre,  il  y  a  une  nécessité 
particulière  pour  une  telle  influence  protectrice  dans  le  pharynx 
qui  reçoit  les  sécrétions  nasales,  les  mucosités  chassées  des 
bronches  et  de  la  trachée  et  est  traversé  par  le  bol  alimentaire 
venant  de  la  bouche.  Avant  qu'elles  puissent  atteindre  les  ramifi- 
cations terminales  de  Tarbre  bronchique,  les  bacté^es  se  déposent 
sur  la  muqueuse  et  sont  poussées  par  les  cellules  ciliées  vers  le 

pharynx,  et  c'est  précisément   là  qu'elles    rencontrent   l'anneau 
lymphatique  de  Waldeyer. 

M.  F.  G.  GoBB  (Boston)  croit  que,  dans  la  plupart  des  cas  d  abcès 
péritonsillaire  aigu,  on  peut  trouver  une  amygdalite  aiguë  anté- 
rieure, quoique  bien  souvent  il  n'existe  aucune  trace  de  cette  amyg- 
dalite. La  tendance  actuelle  est  de  faire  l'incision  entre  les  piliers, 
au  lieu  de  la  pratiquer  dans  le  point  d'élection  classique,  c'est-à- 
dire  dans  le  pilier  antérieur.  Si  l'on  incise  à  angle  droit  à  la 
direction  du  pus,  celui-ci  peut  être  ou  ne  pas  être  atteint,  tandis 
qu'en  incisant  dans  la  direction  du  pilier,  on  coupe  dans  la  direc- 
tion suivie  par  le  pus,  et  il  est  beaucoup  plus  facile  de  l'atteindre. 
Dans  les  abcès  péri-amygdaliens,  il  y  a  à  considérer  deux  sortes  de 
cas:  i^'  ceux  où  le  pua  se  collecte  en  grande  partie  entre  le 
pilier  antérieur  et  l'amygdale,  et  2^  ceux  où  le  pus  est  dans  le 
pilier  antérieur.  Dans  cette  dernière  catégorie  de  cas,  le  pilier 
antérieur  se  porterait  en  avant,  et  le  pilier  postérieur  en  arrière, 
ou  vice  versa;  on  se  guiderait  par  là  pour  ouvrir  par  le  pilier 
antérieur  ou  postérieur,  ou  par  la  fossette  sus-amygdalienne. 
M,  Cobb  a  mesuré    la   profondeur  des   abcès  péritonsillaire  et 
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a  trouvé  une  moyenne  d'un  pouce  et  un  huitième.  C'est  pourquoi, 
en  ouvrant  ces  abcès,  <il  suffit  largement  de  faire  pénétrer  le 
bistouri  â'une  profondeur  de  trois  quarts  de  pouce. 

M.    Ledermàn    relate   un   cas    ayant  présenté  des  symptômes 
•  semblables  à  ceux  de  la  grippe.  Dans  la  gorge,  on  trouva  une 
inflammation  pseudo-membraneuse  et,  au  microscope,  des  colonies 
de  staphylocoques. 

L'exsadat  pseudo- membraneux  disparut  au  bout  de  quelques 
jours,  mais  aussitôt  après  toutes  les  articulations  du  corps  furent 
envahies;  le  traitement  anti-rhumatismal  a  amené  une  amélioration 
rapide.  Il  a  vu  un  cas  où  famygdale  avait  été  incisée  piusieurd  fois 
)»our  un  abcès  péri-amygdalien ;  le  bistouri  a  dû  être  porté  directe- 
ment h  (in  pouce  et  demi  en  arrière  avant  qu'on  ait  atteint  le  pus. 

M.  Frendenthal  (New-York)  convient,  avec  M.  Ward,  qu'il  est 
iiuposBible  de  prévenir  une  amygdalite  lacunaire  aiguë  par  l'emploi 
de  médicaments,  mais  qu'on  peut  le  faire  en  faisant  attunlion  aux 
facteurs -climatériques  qui  jouent,  d'après  lui,  un  rôle  important 
dans  l'étiologie  de  cette  alfcction.  Pour  prévenir  l'amygdalite  lacu- 
naire aiguë,  l'auteur  conseille  de  ne  jamais  enmitoufler  les  enfants 
de  vêtements,  de  les  rendre  endurant  aux  intempéries  et  aux  chan- 
gements de  température.  Les  mucosités  qui  s'écoulent  dans  le  naso- 
pharynx  et  s'y  dessèchent  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers  et  occa- 
sionnent une  irritation  qui  prédispose  aux  amygdalites  lacunaires. 
L'indication  est  de  traiter  le  naso-phaiynx. 

M.  M  A.  GoLDSTEiN  (Saint-Louis)  croit  à  la  possibilité  de  deux 
voies  d'infection.  Il  existe  deu>:  formas  d'infection  péri-amyçda- 
lienne  ayant  des  caractères  cliniques  ditl'érents.  La  forme  péri- 
anrygdalienne  est  cliniquement  limitée  au  pilier  antérieur;  l'autre 
forme  est  l'abcès  supra-tonsillaire.  Il  s'agit  de  savoir  si  la  forme 
d'ubcès  périamygdalien  si  intimement  associée  à  l'amygdale  et  au 
pilier  antérieur  ne  serait  pas  due  à  une  infection  directe  de  l'amyg- 
dale et  si,  d'autre  part,  la  seconde  forme  ne  serait  pas  produite  par 
la  voie  des  canaux  lymphatiques.  Il  croit  qu'il  est  possible  de  diffé- 
rencier ces  deux  formes.  M.  Goldstein  partage  les  idées  de  M.  Fren- 
denthal  en  ce  qui  concerne  les  moyens  préventifs  indiqués  par  lui 
contre  l'amygdalite  aiguë.  Dans  ces  dernières  années,  il  a  essayé 
plusieurs  fois  à  curetter  les  cryptes  et  à  les  toucher  à  l'acide  phé* 
nique  pur  ou  à  l'acide  trichloroacéti  ]ue.  Dans  la  plupart  de  ces 
cas,  il  a  réussi,  par  ce  traitement,  h  réduire  matériellement  la  durée 
de  Tafiection  amygdalieniic. 

M.  Halsted  (Syracuse)  rapporte  un  cas  extrêmement  intéressant 
d'inflammation  de  Famygdale.  Un  étudiant  de'  l'Université  tomba 
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malade;  la  courbe  de  la  températare  était  celle  de  la  fièvre  typhoïde. 
Neuf  jours  après  le  début,  on  fit  apparaître  des  (aches  sur  le  corps 
et  un  ou  deux  points  d'ulcération  sur  Tune  des  amygdales.  Les 
symptômes  phalanges  devinrent  rapidement  très  accusés.  Un 
médecin  invité  diagnostiqua  une  affection  syphili'li(fue.  Quand  Tau- 
Icur  vit  le  malade,  trois  jours  après,  la  luette  était  très  œdématiée 
et  Tamygdale  gauche  ulcérée.  La  température  oscillait  entre  37^  8 
le  matin  et  Sgo  le  soir.  Le  cas  lui  parut  être  une  fièvre  typhcïde 
compliquée  d'une  amygdalite  (?),  mais  Fauteur  avoua  n'avoir  jamais 
vu  celte  complication. 

M.  J.  E.  Sheppard  (Brooklyn).  —  Abcès  cérébelleux  mul- 
tiples. Thrombose  du  sinus  sigmolde  (Multiple  cerçbellar 
Abscesses.  Sigmoid  sinus  thrombosù*). 

Les  pièces  a natomiques  présentées  par  l'auteur  appartiennent 
à  un  homme  de  trente-sept  ans,  qui  avait  été  admis  à  Thôpital 
de  Brooklyn  le  19  avril  igoi.  Quatre  mois  auparavant  il  reçut 
un  coup  sur  la  région  frontale.  Un  mois  plus  tard,  il  fut  pris 
de  douleurs  dans  l'oreille  droite  et  peu  après  s'établit  un  écou- 
lement purulent  de  cette  oreille. 

Il  y  a  un  mois,  le  malade  souffrait  de  maux  de  tète  localisés 
surtout  du  côté  droit  ;  il  existait  en  même  temps  une  tumé- 
faction de  la  région  mastoïdienne.  A  l'examen,  on  trouva  une 
diminution  considérable  de  l'ouïe.  Lé  nombre   des   globules 
blancs  était  légèrement  augmenté;   la  température  sous    la 
langue  oscillait  entre  36^ i  et  36°6.  Le  pouls  battait  de  58  à  7a 
pulsations  à  la  minute.  À  l'opération,  on  trouva  les  cellules  mas- 
toïdiennes oblitérées.  Une  ponction  du  sinus  laissa  échapper  près 
d'un  demi -drachme  de  pus  contenant  de  nombreux  streptoco^ 
ques.  Il  n'y  avait  pas  un  seul  symptôtne  d'alTection  sinusienne. 
Trois  jours  après,  on  ponctionna   le  cervelet  et  l'on  retira 
prés  de  trois  drachmes  de  pus  contenant  également  des  strepto^ 
coques.  Il  s'en  est  suivi  une  amélioration  temporaire.  Deux 
jours  après,  le  malade  mourut  subitement  au  milieu  de  phéno^ 
mènes  respiratoires.  A  l'autopsie  on  trouva,  dans  la  partie  anté» 
rieiire  du  lobe  droit  du  cervelet,  deux  abcès  dont  l'antérieur  seul 
était  ouvert.  Le  sinus  latéral  droit,  entièrement,  et  le  sinus 
longitudinal,  partiellement,  étaient  oblitérés  par  un  thrombus 
organisé» 
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M.  William  Brandegee  (New-York).  —  Vertige  tympanique 
dû  à  une  obstruction  de  la  trompe  d'Eustache  (Tympanic 
vertigo  due  lo  obstruction  of  the  Eustachian  tube). 

Les  vertiges  peuvent  se  diviser  en  quatre  variétés  :  i^  vertige 
d'origiae  cardiaque;  a^  vertige  compliquant  une  affection  de 
l'estomac  ou  de  l'intestin;  3<>  vertige  associé  à  une  affection 
ocuIaire,et  4^  vertige  reconnaissant  pour  cause  une  affection  de 
l'oreille.  Les  vertiges  de  ce  dernier  groupe  se  compliquent 
presque  toujours  de  bourdonnements.  Quand  il  n'existe  qu'une 
surdité  légère,  le  malade  ne  se  plaint  guère  de  son  vertige.  La 
limite  des  sons  bas  est  presque  toujours  atteinte.  Les  vertiges 
dus  à  une  lésion  auriculaire  sont  soit  subjectifs,  soit  objectifs 
et  peuvent  varier  d'un  simple  étourdissement  jusqu'à  rendre  le 
malade  absolument  incapable  de  se  tenir  debout  et  de  marcher. 
Le  vertige  est  habituellement  rapporté  au  côté  où  existe  la 
lésion.  Le  premier  effort  à  diriger  contre  le  trouble  consiste 
dans  le  rétablissement  de  la  lumière  de  la  trompe.  L'électrolyse 
est,  dans  ces  cas,  d'après  l'auteur,  la  méthode  de  choix  qui 
donne  les  résultats  les  plus  rapides  et  les  plus  efficaces.  A  l'aide 
d'un  courant  du  pôle  négatif  on  peut  facilement  et  rapidement 
introduire  la  bougie.  Ce  procédé  n'occasionne  qu'un  minimum 
de  douleur  et  produit  un  traumatisme  insignifiant.  On  com- 
mencera le  traitement  par  de  petites  bougies  d'un  millimètre 
de  diamètre  et  par  un  courant  de  a 5  à  4o  volts  et  de  a  à 
5  milliampères. 

Le  but  recherché  est  l'électrolyse,  mais  non  pas  la  cauté- 
risation. 

Le  pôle  négatif  est  attaché  à  la  bougie,  Pélectrode  positive  est 
tenue  dans  la  main.  Avant  de  passer  la  bougie,  l'orifice  de  la 
trompe  sera  anesthésié  à  la  cocaïne.  Pour  être  efûcace,  on  intro- 
duira la  pointe  de  la  bougie  jusque  dans  la  cavité  tympanique. 
Pendant  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  cette  manipula- 
tion, les  insufflations  doivent  être  rigoureusement  proscrites. 


M.  F.  L.  Jack.  —  Traitement  de   l'otite   moyenne  aiguë 

fManagetnent  of  acute  otitis  média). 

Au  premier  stade  de  l'affection,  le  traitement  consiste  à  main- 
tenir la  perméabilité  de  la  trompe.  Dans  ce  but,  on  emploiera, 
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chez  les  enfants,  la  poire  de  Paliizer,  chez  les  adultes,  le  cathé- 
térîsme  de  la  trompe.  Si  Tinsufflation  est  trop  forte,  il  pourra 
en  résulter  une  aggravation  de  l'inflammation.  La  douleur  est 
surtout  soulagée  par  la  chaleur  sèche.  Au  second  stade,  carac- 
térisé par  un  exsudât  dans  la  caisse  et  un  bombement  du 
tympan,  on  pratiquera  une  large  incision.  Cette  opération  a 
une  très  grande  importance:  non  seulement  elle  amène  un 
^  prompt  soulagement,  mais  ellatend  encore  à  prévenir  des  com- 
plications mastoïdiennes.  C'est  pour  avoir  négligé  de  donner 
issue  au  liquide  que  plusieurs  cas  de  surdité  s'aggravent  et 
fînissent  par  devenir  rebelles  à  tout  traitement.  La  paracentèse 
sera  pratiquée  au  point  où  le  tympan  bombe  le  plus  et  l'incision 
sera  large.  L'anesthésie  générale  n'est  pas  indiquée  chez  les 
enfants,  qui  en  souffrent  bien  plus  que  de  l'opération  elle-même. 


M.  Charles  RiCHARDSON  (Washington).  —  Du  traitement  pré- 
coce des  mastoXdites  (Early  treatment  of  mastoiditis), 

La  première  et  la  plus  importante  indication  au  traitement 
est  l'incision  large  et  précoce  du  tympan.  Cette  incision  ne 
soulage  pas  seulement  la  douleur,  elle  circonscrit  aussi  le  pro- 
cessus inflammatoire.  La  deuxième  indication,  non  moins 
importante,  est  le  repos.  Le  malade  gardera  le  lit  jusqu'à  ce 
que  la  température  soit  restée  normale  pendant  deux  ou  trois 
jours  et  que  toute  douleur  ait  disparu.  Pendant  ce  temps,  le 
patient  sera  soumis  à  la  diète  liquide  et  l'on  maintiendra  la 
liberté  du  ventre.  La  troisième  indication  est  le  traitement  de 
l'écoulement.  Dans  ce  but,  on  prescrira  des  injections  d'eau 
à  43®,  qui  paraissent  procurer  un  grand  soulagement.  La  qua- 
trième indication  est  d'empêcher  l'infection  de  l'apophyse 
mastoîde  ou  de  l'arrêter,  si  elle  existe  déjà.  Les  applications 
continues  de  glace  sur  l'apophyse  mastoîde  remplissent  le 
mieux  ce  but.  Malheureusement,  bien  des  malades  ne  s'adres- 
sent au  médecin  que  lorsqu'une  perforation  spontanée  a  eu 
lieu  et  qu'ils  ont  de  la  fièvre  et  de  la  douleur.  Cette  perforation 
sera  alors  agrandie  et  l'on  appliquera  de  la  glace  d'une  façon 
ininterrompue  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  constaté  une  amélio- 
ration manifeste.  D'autre  part,  si  au  bout  de  quarante-huit 
heures  ce  traitement  n'a  amené   aucune  amélioration,  une 
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M.  William  Branoegee  (New-York).  —  Vertige  tympanique 
dû  à  une  obstruction  de  la  trompe  d'Eustache  (Tympanic 
verligo  due  to  ob$truclix>n  of  the  Euatachian  iuhe). 

Les  vertiges  peuvent  se  diviser  en  quatre  variétés  :  i^  vertige 
d'origine  cardiaque;  a^  vertige  compliquant  une  affection  de 
Testomac  ou  de  l'intestin;  3^  vertige  associé  à  une  afTecdon 
oculaire, et  4^  vertige  reconnaissant  pour  cause  une  alTeclion  de 
l'oreille.  Les  vertiges  de  ce  dernier  groupe  se  compliquent 
presque  toujours  de  bourdonnements.  Quand  il  n'esfisle  qu'une 
surdité  légère,  le  malade  ne  se  plaint  guère  de  son  vertige.  La 
limite  des  sons  bas  est  presque  toujours  atteinte.  Les  vertiges 
dus  à  une  lésion  auriculaire  sont  soit  subjectifs,  soit  objectifs 
et  peuvent  varier  d'un  simple  étourdissement  jusqu'à  rendre  le 
malade  absolument  incapable  de  se  tenir  debout  et  de  marcher. 
Le  vertige  est  habituellement  rapporté  au  côté  où  existe  la 
lésion.  Le  premier  effort  à  diriger  contre  le  trouble  consiste 
dans  le  rétablissement  de  la  lumière  de  la  trompe.  L'électrolyse 
est,  dans  ces  cas,  d'après  l'auteur,  la  méthode  de  choix  qui 
donne  les  résultats  les  plus  rapides  et  les  plus  efficaces.  A  l'aide 
d'un  courant  du  pôle  négatif  on  peut  facilement  et  rapidement 
introduire  la  bougie.  Ce  procédé  n'occasionne  qu'un  minimum 
de  douleur  et  produit  un  traumatisme  insignifiant.  On  com- 
mencera le  traitement  par  de  petites  bougies  d'un  millimètre 
de  diamètre  et  par  un  courant  de  a 5  à  4o  volts  et  de  a  à 
5  milliampères. 

Le  but  recherché  est  réleclrolyse,  mais  non  pas  la  cauté- 
risation. 

Le  pôle  négatif  est  attaché  à  la  bougie,  Télectrode  positive  est 
tenue  dans  la  main.  Avant  de  passer  la  bougie,  l'orince  de  la 
trompe  sera  anesthésié  à  la  cocaïne.  Pour  être  efficace,  on  intro- 
duira la  pointe  de  la  bougie  jusque  dans  la  cavité  tympanique. 
Pendant  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  cette  manipula- 
tion, les  insufflations  doivent  être  rigoureusement  proscrites. 


M.  F.  L.  Jack.  —  Traitement  de   l'otite  moyenne  aigud 

(Management  of  acule  otitia  média). 

Au  premier  stade  de  TafTection,  le  traitement  consiste  à  main- 
tenir la  perméabilité  de  la  trompe.  Dans  ce  but,  on  emploiera, 
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chez  les  enfants,  la  poire  de  Politzer,  chez  les  adultes»  le  cathé- 
térisme  de  la  trompe.  Si  TinsufElation  est  trop  forte,  il  pourra 
en  résulter  une  aggravation  de  Tinflammation.  La  douleur  est 
surtout  soulagée  par  la  chaleur  sèche.  Au  second  stade,  carac- 
térisé par  un  exsudât  dans  la  caisse  et  un  bombement  du 
tympan,  on  pratiquera  une  large  incision.  Cette  opération  a 
une  très  grande  importance:  non  seulement  elle  amène  un 
prompt  soulagement,  mais  elle,  tend  encore  à  prévenir  des  com- 
plications mastoïdiennes.  C'est  pour  avoir  négligé  de  donner 
issue  au  liquide  que  plusieurs  cas  de  surdité  s'aggravent  et 
finissent  par  devenir  rebelles  à  tout  traitement.  La  paracentèse 
sera  pratiquée  au  point  où  le  tympan  bombe  le  plus  et  l'incision 
sera  large.  L'anesthésie  générale  n'est  pas  indiquée  chez  les 
enfants,  qui  en  souffrent  bien  plus  que  de  l'opération  elle-même. 


M.  Charles  RiGHARDSON  (Washington).  —  Du  traitement  pré- 
coce des  mastoldites  (Early  treatment  of  mastoiditisj. 

La  première  et  la  plus  importante  indication  au  traitement 
est  l'incision  large  et  précoce  du  tympan.  Cette  incision  ne 
soulage  pas  seulement  la  douleur,  elle  circonscrit  aussi  le  pro- 
cessus inflammatoire.  La  deuxième  indication,  non  moins 
importante,  est  le  repos.  Le  malade  gardera  le  lit  jusqu'à  ce 
que  la  température  soit  restée  normale  pendant  deux  ou  trois 
jours  et  que  toute  douleur  ait  disparu.  Pendant  ce  temps,  le 
patient  sera  soumis  à  la  diète  liquide  et  Ton  maintiendra  la 
liberté  du  ventre.  La  troisième  indication  est  le  traitement  de 
l'écoulement.  Dans  ce  but,  on  prescrira  des  injections  d'eau 
à  A3^,  qui  paraissent  procurer  un  grand  soulagement.  La  qua- 
trième indication  est  d'empêcher  l'infection  de  l'apophyse 
mastoîde  ou  de  l'arrêter,  si  elle  existe  déjà.  Les  applications 
continues  de  glace  sur  l'apophyse  mastoîde  remplissent  le 
mieux  ce  but.  Malheureusement,  bien  des  malades  ne  s'adres- 
sent au  médecin  que  lorsqu'une  perforation  spontanée  a  eu 
lieu  et  qu'ils  ont  de  la  fièvre  et  de  la  douleur.  Cette  perforation 
sera  alors  agrandie  et  l'on  appliquera  de  la  glace  d'une  façon 
ininterrompue  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  constaté  une  amélio- 
ration manifeste.  D'autre  part,  si  au  bout  de  quarante-huit 
heures  ce  traitement  n'a  amené   aucune  amélioration,  une 
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M.  William  Brandegee  (No w-York).  —  Vertige  tympanique 
dû  à  une  obstruction  de  la  trompe  d'Eustache  (Tympanic 
veriigo  due  to  obstruction  of  the  Eustachian  tube). 

Les  vertiges  peuvent  se  diviser  en  quatre  variétés  :  i^  vertige 
d'origine  cardiaque;  a^  vertige  compliquant  une  affection  de 
l'estomac  ou  de  l'inteslin;  3^  vertige  associé  à  une  affection 
oculaire, et  4^  vertige  reconnaissant  pour  cause  une  affection  de 
l'oreille.  Les  vertiges  de  ce  dernier  groupe  se  compliquent 
presque  toujours  de  bourdonnements.  Quand  il  n'esfisle  qu'une 
surdité  légère,  le  malade  ne  se  plaint  guère  de  son  vertige.  La 
limite  des  sons  bas  est  presque  toujours  atteinte.  Les  vertiges 
dus  à  une  lésion  auriculaire  sont  soit  subjectifs,  soit  objectifs 
et  peuvent  varier  d'un  simple  étourdissement  jusqu'à  rendre  le 
malade  absolument  incapable  de  se  tenir  debout  et  de  marcher. 
Le  vertige  est  habituellement  rapporté  au  côté  où  existe  la 
lésion.  Le  premier  effort  à  diriger  contre  le  trouble  consiste 
dans  le  rétablissement  de  la  lumière  de  la  trompe.  L'électrolyse 
est,  dans  ces  cas,  d'après  l'auteur,  la  méthode  de  choix  qui 
donne  les  résultats  les  plus  rapides  et  les  plus  efficaces.  À  l'aide 
d'un  courant  du  pôle  négatif  on  peut  facilement  et  rapidement 
introduire  la  bougie.  Ce  procédé  n'occasionne  qu'un  minimum 
de  douleur  et  produit  un  traumatisme  insignifiant.  On  com- 
mencera le  traitement  par  de  petites  bougies  d'un  millimètre 
de  diamètre  et  par  un  courant  de  35  à  4o  volts  et  de  3  à 
5  milliampères. 

Le  but  recherché  est  Télectrolyse,  mais  non  pas  la  cauté- 
risation. 

Le  pôle  négatif  est  attaché  à  la  bougie,  Pélectrode  positive  est 
tenue  dans  la  main.  Avant  de  passer  la  bougie,  l'orifice  de  la 
trompe  sera  aneslhésié  à  la  cocaïne.  Pour  être  efficace,  on  intro- 
duira la  pointe  de  la  bougie  jusque  dans  la  cavité  tympanique. 
Pendant  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  cette  manipula- 
tion, les  insufflations  doivent  être  rigoureusement  proscrites. 


M.  F.  L.  Jack.  —  Traitement  de   l'otite   moyenne  aiguë 
(Management  of  acute  otitis  média), 

É 

Au  premier  stade  de  l'affection,  le  traitement  consiste  à  main* 
tenir  la  perméabilité  de  la  trompe.  Dans  ce  but,  on  emploiera, 
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chez  les  enfants,  la  poire  de  Poliizer,  chez  les  adultes,  le  cathé- 
térîsme  de  la  trompe.  Si  rinsufQation  est  trop  forte,  il  pourra 
en  résulter  une  aggravation  de  l'inflammation.  La  douleur  est 
surtout  soulagée  par  la  chaleur  sèche.  Au  second  stade,  carac- 
térisé par  un  exsudât  dans  la  caisse  et  un  bombement  du 
tympan,  on  pratiquera  une  large  incision.  Cette  opération  a 
une  très  grande  importance:  non  seulement  elle  amène  un 
prompt  soulagement,  mais  elle,  tend  encore  à  prévenir  des  com- 
plications masio'idiennes.  C'est  pour  avoir  négligé  de  donner 
issue  au  liquide  que  plusieurs  cas  de  surdité  s*aggravent  et 
finissent  par  devenir  rebelles  à  tout  traitement.  La  paracentèse 
sera  pratiquée  au  point  où  le  tympan  bombe  le  plus  et  Tincision 
sera  large.  L'anesthésie  générale  n'est  pas  indiquée  chez  les 
enfants,  qui  en  souffrent  bien  plus  quéde  l'opération  elle-même. 


M.  Charles  RiCHARDSON  (Washington).  —  Du  traitement  pré- 
coce des  mastoldites  (Early  treatment  of  mastoidUisJ, 

La  première  et  la  plus  importante  indication  au  traitement 
est  l'incision  large  et  précoce  du  tympan.  Cette  incision  ne 
soulage  pas  seulement  la  douleur,  elle  circonscrit  aussi  le  pro- 
cessus inflammatoire.  La  deuxième  indication,  non  moins 
importante,  est  le  repos.  Le  malade  gardera  le  lit  jusqu'à  ce 
que  la  température  soit  restée  normale  pendant  deux  ou  trois 
jours  et  que  toute  douleur  ait  disparu.  Pendant  ce  temps,  le 
patient  sera  soumis  à  la  diète  liquide  et  l'on  maintiendra  la 
liberté  du  ventre.  La  troisième  indication  est  le  traitement  de 
l'écoulement.  Dans  ce  but,  on  prescrira  des  injections  d'eau 
à  43®,  qui  paraissent  procurer  un  grand  soulagement.  La  qua- 
trième indication  est  d'empêcher  l'infection  de  l'apophyse 
mastoîde  ou  de  l'arrêter,  si  elle  existe  déjà.  Les  applications 
continues  de  glace  sur  l'apophyse  mastoîde  remplissent  le 
mieux  ce  but.  Malheureusement,  bien  des  malades  ne  s'adres- 
sent au  médecin  que  lorsqu'une  perforation  spontanée  a  eu 
lieu  et  qu'ils  ont  de  la  fièvre  et  de  la  douleur.  Cette  perforation 
sera  alors  agrandie  et  l'on  appliquera  de  la  glace  d'une  façon 
ininterrompue  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  constaté  une  amélio- 
ration manifeste.  D'autre  part,  si  au  bout  de  quarante-huit 
heures  ce  traitement  n'a  amené   aucune  amélioration,  une 
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M.  William  Brandegee  (New-York).  —  Vertige  tympanique 
dû  à  une  obstruction  de  la  trompe  d*Eu8tache  (Tympanic 
vertigo  due  lo  obstruction  of  the  Eustachian  tube). 

Les  vertiges  peuvent  se  diviser  en  quatre  variétés  :  lo  vertige 
d'origine  cardiaque;  3°  vertige  compliquant  une  affection  de 
l'estomac  ou  de  Tinteslin;  3^  vertige  associé  à  une  afTeclion 
oculaire,et  4^  vertige  reconnaissant  pour  cause  une  affection  de 
l'oreille.  Les  vertiges  de  ce  dernier  groupe  se  compliquent 
presque  toujours  de  bourdonnements.  Quand  il  n'existe  qu'une 
surdité  légère,  le  malade  ne  se  plaint  guère  de  son  vertige.  La 
limite  des  sons  bas  est  presque  toujours  atteinte.  Les  vertiges 
dus  à  une  lésion  auriculaire  sont  soit  subjectifs,  soit  objectifs 
et  peuvent  varier  d'un  simple  étourdissement  jusqu'à  rendre  le 
malade  absolument  incapable  de  se  tenir  debout  et  de  marcher. 
Le  vertige  est  habituellement  rapporté  au  côté  où  existe  la 
lésion.  Le  premier  effort  à  diriger  contre  le  trouble  consiste 
dans  le  rétablissement  de  la  lumière  de  la  trompe.  L'électrolyse 
est,  dans  ces  cas,  d'après  l'auteur,  la  méthode  de  choix  qui 
donne  les  résultats  les  plus  rapides  et  les  plus  efficaces.  A  l'aide 
d'un  courant  du  pôle  négatif  on  peut  facilement  et  rapidement 
introduire  la  bougie.  Ce  procédé  n'occasionne  qu'un  minimum 
de  douleur  et  produit  un  traumatisme  insignifiant.  On  com- 
mencera le  traitement  par  de  petites  bougies  d'un  millimètre 
de  diamètre  et  par  un  courant  de  35  à  4o  volts  et  de  a  à 
5  milliampères. 

Le  but  recherché  est  l'électrolyse,  mais  non  pas  la  cauté- 
risation. 

Le  pôle  négatif  est  attaché  à  la  bougie,  Télectrode  positive  est 
tenue  dans  la  main.  Avant  de  passer  la  bougie,  l'orifice  de  la 
trompe  sera  anesthésié  à  la  cocaïne.  Pour  être  efficace,  on  intro- 
duira la  pointe  de  la  bougie  jusque  dans  la  cavité  tympanique. 
Pendant  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  cette  manipula- 
tion, les  insufflations  doivent  être  rigoureusement  proscrites. 


M.  F.  L.  Jack.  —  Traitement  de   l'otite   moyenne  aiguë 
(Management  of  acute  otitis  média). 

Au  premier  stade  de  l'affection,  le  traitement  consiste  à  main- 
tenir la  perméabilité  de  la  trompe.  Dans  ce  but,  on  emploiera, 
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chez  les  enfants,  la  poire  de  Politzer,  chez  les  adultes»  le  cathé- 
térisme  de  la  trompe.  Si  l'insufflation  est  trop  forte,  il  pourra 
en  résulter  une  aggravation  de  l'inflammation.  La  douleur  est 
surtout  soulagée  par  la  chaleur  sèche.  Au  second  stade,  carac- 
térisé par  un  exsudât  dans  la  caisse  et  un  bombement  du 
tympan,  on  pratiquera  une  large  incision.  Cette  opération  a 
une  très  grande  importance:  non  seulement  elle  amène  un 
prompt  soulagement,  mais  elle  tend  encore  à  prévenir  des  com- 
plications mastoïdiennes.  C'est  pour  avoir  négligé  de  donner 
issue  au  liquide  que  plusieurs  cas  de  surdité  s'aggravent  et 
finissent  par  devenir  rebelles  à  tout  traitement.  La  paracentèse 
sera  pratiquée  au  point  où  le  tympan  bombe  le  plus  et  l'incision 
sera  large.  L'anesthésie  générale  n'est  pas  indiquée  chez  les 
enfants,  qui  en  souffrent  bien  plus  que  de  l'opération  elle-même. 


M.  Charles  RiCHARDsoN  (Washington).  —  Du  traitement  pré- 
coce des  mastoldites  (Early  treatment  of  mastoiditis), 

La  première  et  la  plus  importante  indication  au  traitement 
est  l'incision  large  et  précoce  du  tympan.  Cette  incision  ne 
soulage  pas  seulement  la  douleur,  elle  circonscrit  aussi  le  pro- 
cessus inflammatoire.  La  deuxième  indication,  non  moins 
importante,  est  le  repos.  Le  malade  gardera  le  lit  jusqu'à  ce 
que  la  température  soit  restée  normale  pendant  deux  ou  trois 
jours  et  (j^e  toute  douleur  ait  disparu.  Pendant  ce  temps,  le 
patient  sera  soumis  à  la  diète  liquide  et  l'on  maintiendra  la 
liberté  du  ventre.  La  troisième  indication  est  le  traitement  de 
l'écoulement.  Dans  ce  but,  on  prescrira  des  injections  d'eau 
à  43®,  qui  paraissent  procurer  un  grand  soulagement.  La  qua- 
trième indication  est  d'empêcher  l'infection  de  l'apophyse 
mastoîde  ou  de  l'arrêter,  si  elle  existe  déjà.  Les  applications 
continues  de  glace  sur  l'apophyse  mastoîde  remplissent  le 
mieux  ce  but.  Malheureusement,  bien  des  malades  ne  s'adres- 
sent au  médecin  que  lorsqu'une  perforation*  spontanée  a  eu 
lieu  et  qu'ils  ont  de  la  fièvre  et  de  la  douleur.  Cette  perforation 
sera  alors  agrandie  et  l'on  appfiquera  de  la  glace  d'une  façon 
ininterrompue  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  constaté  une  amélio- 
ration manifeste.  D'autre  part,  si  au  bout  de  quarante-huit 
heures  ce  traitement  n'a  amené   aucune  amélioration,  une 
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M.  William  Brandegee  (New-York).  —  Vertige  iympanique 
dû  à  une  obstruction  de  la  trompe  d'Eustache  (Tympanic 
vertigo  due  to  obstruction  ofthe  Eustachian  tube). 

Les  vertiges  peuvent  se  diviser  en  quatre  variétés  :  lo  vertige 
d'origine  cardiaque;  a^  vertige  compliquant  une  affection  de 
l'estomac  ou  de  l'intestin;  3^  vertige  associé  à  une  affection 
oculaire, et  4^  vertige  reconnaissant  pour  cause  une  affection  de 
Toreille.  Les  vertiges  de  ce  dernier  groupe  se  compliquent 
presque  toujours  de  bourdonnements.  Quand  il  n'ejriste  qu'une 
surdité  légère,  le  malade  ne  se  plaint  guère  de  son  vertige.  La 
limite  des  sons  bas  est  presque  toujours  atteinte.  Les  vertiges 
dus  à  une  lésion  auriculaire  sont  soit  subjectifs,  soit  objectifs 
et  peuvent  varier  d'un  simple  étourdissement  jusqu'à  rendre  le 
malade  absolument  incapable  de  se  tenir  debout  et  de  marcher. 
Le  vertige  est  habituellement  rapporté  au  côté  où  existe  la 
lésion.  Le  premier  effort  à  diriger  contre  le  trouble  consiste 
dans  le  rétablissement  de  la  lumière  de  la  trompe.  L'électrolyse 
est,  dans  ces  cas,  d'après  l'auteur,  la  méthode  de  choix  qui 
donne  les  résultats  les  plus  rapides  et  les  plus  efficaces.  A  l'aide 
d'un  courant  du  pôle  négatif  on  peut  facilement  et  rapidement 
introduire  la  bougie.  Ce  procédé  n'occasionne  qu'un  minimum 
de  douleur  et  produit  un  traumatisme  insignifiant.  On  com- 
mencera le  traitement  par  de  petites  bougies  d'un  millimètre 
de  diamètre  et  par  un  courant  de  a5  à  4o  volts  et  de  a  à 
5  milliampères. 

Le  but  recherché  est  l'électrolyse,  mais  non  pas  la  cauté- 
risation. 

Le  pôle  négatif  est  attaché  à  la  bougie,  Pélectrode  positive  est 
tenue  dans  la  main.  Avant  de  passer  la  bougie,  l'orifice  de  la 
trompe  sera  aneslhésié  à  la  cocaïne.  Pour  être  efficace,  on  intro- 
duira la  pointe  de  la  bougie  jusque  dans  la  cavité  tympanique. 
Pendant  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  cette  manipula- 
tion, les  insufflations  doivent  être  rigoureusement  proscrites. 


M.  F.  L.  Jack.  —  Traitement  de   l'otite   moyenne  aigué 

(Management  of  acute  otitis  média), 

» 

Au  premier  stade  de  l'affection,  le  traitement  consiste  à  main- 
tenir la  perméabilité  de  la  trompe.  Dans  ce  but,  on  emploiera, 
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chez  les  enfants,  la  poire  de  Poliizer,  chez  les  adultes,  le  cathé- 
térisme  de  la  trompe.  Si  l'insufflation  est  trop  forte,  il  pourra 
en  résulter  une  aggravation  de  l'inflammation.  La  douleur  est 
surtout  soulagée  par  la  chaleur  sèche.  Au  second  stade,  carac- 
térisé par  un  exsudât  dans  la  caisse  et  un  bombement  du 
tympan,  on  pratiquera  une  large  incision.  Cette  opération  a 
une  très  grande  importance:  non  seulement  elle  amène  un 
prompt  soulagement,  mais  elle  tend  encore  à  prévenir  des  com- 
plications mastoïdiennes.  C'est  pour  avoir  négligé  de  donner 
issue  au  liquide  que  plusieurs  cas  de  surdité  s'aggravent  et 
finissent  par  devenir  rebelles  à  tout  traitement.  La  paracentèse 
sera  pratiquée  au  point  où  le  tympan  bombe  le  plus  et  l'incision 
sera  large.  L'anesthésie  générale  n'est  pas  indiquée  chez  les 
enfants,  qui  en  soufifrent  bien  plus  que  de  l'opération  elle-même. 


M.  Charles  RicHARDSON  (Washington).  —  Du  traitement  pré- 
coce des  mastoïdite  S  (Early  treatment  of  mastoiditis). 

La  première  et  la  plus  importante  indication  au  traitement 
est  l'incision  large  et  précoce  du  tympan.  Cette  incision  ne 
soulage  pas  seulement  la  douleur,  elle  circonscrit  aussi  le  pro- 
cessus inflammatoire.  La  deuxième  indication,  non  moins 
importante,  est  le  repos.  Le  malade  gardera  le  lit  jusqu'à  ce 
que  la  température  soit  restée  normale  pendant  deux  ou  trois 
jours  et  que  toute  douleur  ait  disparu.  Pendant  ce  temps,  le 
patient  sera  soumis  à  la  diète  liquide  et  l'on  maintiendra  la 
liberté  du  ventre.  La  troisième  indication  est  le  traitement  de 
l'écoulement.  Dans  ce  but,  on  prescrira  des  injections  d'eau 
à  43^,  qui  paraissent  procurer  un  grand  soulagement.  La  qua- 
trième indication  est  d'empêcher  l'infection  de  l'apophyse 
mastoide  ou  de  l'arrêter,  si  elle  existe  déjà.  Les  applications 
continues  de  glace  sur  l'apophyse  mastoïde  remplissent  le 
mieux  ce  but.  Malheureusement,  bien  des  malades  ne  s'adres- 
sent au  médecin  que  lorsqu'une  perforation  spontanée  a  eu 
lieu  et  qu'ils  ont  de  la  fièvre  et  de  la  douleur.  Cette  perforation 
sera  alors  agrandie  et  l'on  appliquera  de  la  glace  d'une  façon 
ininterrompue  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  constaté  une  amélio- 
ration manifeste.  D'autre  part,  si  au  bout  de  quarante-huit 
heures  ce  traitement  n'a  amené   aucune  amélioration,  une 
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intervention  deviendra  nécessaire.  Le  gonflement  deTapophyse 
mastoîde  et  raffaissement  de  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif  indiquent  l'existence  d'une  collection  purulente  el 
exigent  une  intervention  radicale  immédiate.  On  n'accordera 
pas  une  trop  grande  importance  à  l'amélioration  apparente 
dans  les  symptômes  moins  essentiels,  car  on  risque  de  cette 
façon  de  commettre  quelquefois  de  graves  erreurs.  On  attachera, 
par  contre,  la  plus  grande  valeur  à  la  diminution  de  la  douleur 
et  à  la  modification  des  caractères  de  l'écoulement. 

Cette  communication  donne  lieu  à  une  longue  discussion  ù 
laquelle  prennent  part  MM.  Ed.  .Dench,  Mg  Kernon,  Berens, 
Chahberb,  etc. 

M.  Stucky  (Lexington).  ^  Pharyngite  lithémique  (Lilhoe- 
mie  pharyngilis). 

L'acide  urique  provoque  des  réactions  inflammatoires  dans 
les  muqueuses.  L'élimination  exagérée  d'acide  urique  et  l'im- 
possibilité où  sont  les  organes  éliminatoires  de  remplir  cette 
fonction  en  occasionnent  des  dépôts  dans  d'autres  organes.  Les 
manifestations  locales  de  la  dialhèse  peuvent  ne  pas  être  con- 
flnées  au  pharynx,  mais  faire  leur  apparition  dans  le  nez  et  le 
tube  gastro-intestinal.  L'attaque  ne  provoque  d'abord  aucune 
lésion  ;  elle  peut  être  précédée  d'une  sensation  de  constriction 
dans  la  gorge  s'accentuant  à  la  déglutition.  Il  y  a  une  légère 
évaluation  de  la  température.  Le  malade  éprouve  un  besoin 
constant  d'avaler  ;  le  pharynx  est  chaux  et  rouge.  Le  gonfle- 
ment et  la  rougeur  sont  surtout  très  marqués  en  arrière  du 
pilier  postérieur,  les  autres  parties  du  pharynx  ne  sont  que 
légèrement  congestionnées.  La  luette  est  souvent  tuméfiée  el 
œdématiée.  Dans  la  plupart  des  cas  les  malades  éprouvent  une 
sensation  de  picotement  et  de  démangeaison  comme  s'il  y  avait 
un  corps  étranger  dans  la  gorge.  Quelquefois,  l'accès  est  un 
précurseur  immédiat  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire. 
Les  abus  de  table  et  de  boissons  sont  souvent  la  cause  détermi- 
nante, de  même  que  le  froid.  Le  traitement  local  a  une  grande 
importance  en  raison  de  son  effet  physiologique.  Des  nettoyages 
répétés  du  nez  et  de  la  gorge  avec  une  solution  alcaline  procu- 
reix>:)t  au   malade  un  grand  soulagement.  Les  médicaments 
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indiqués  sont  ceux  qui  augmentent  l'alcalinité  du  sang.  Des 
exercices  journaliers  et  un  régime  modéré  donneront  des 
résultats  favorables  et  persistants. 


M.  Walter  Johnson.  —  Un  cas  d'anévrysme  de  la  carotide 
interne  ('Report  of  an  iniwessing  case  of  aneurisme  of  the 
internai  carotid  arlery)» 

Il  s*agit  d*un  enfant  italien,  de  cinq  ans,  auprès  duquel  Tau- 
leur  fut  appelé  en  consultation  le  i5  mars  1900.  Dix  jours 
auparavant,  Tenfant  eut  une  inflammation  de  la  gorge  et  une 
tuméfaction  de  la  région  amygdalienne  gauche  associées  aux 
symptômes  ordinaires  d\]ne  péri-amygdalite.  Dans  l'après- 
midi  du  i5,  une  femme  italienne  a  Cherché  à  déchirer  le 
gonflement  avec  le  doigt.  Le  soir,  le  D^  Banta  fut  appelé 
auprès  du  malade,  qu'il  trouva  saignant  de  l'oreille.  Pendant 
l'examen,  l'enfant  se  débattait  violemment,  et  il  y  eut  une 
hémorragie  subite  et  abondante  de  l'oreille  gauche.  C'est  à  ce 
moment  que  le  D^  Johnson  fut  appelé  en  consultation.  Il  cons- 
tata une  tuméfaction  très  dense  au-dessous  de  Poreilie  qui 
paraissait  èire  limitée  par  la  fosse  du  cou.  Aucune  pulsation 
ni  bruit  anévrysmal  ne  pouvaient  être  découverts.  La  région 
amygdalienne  gauche  était  le  siège  d'une  tumeur  rouge  foncé 
non  pulsatile. 

On  porta  le  diagnostic  d'auévrysme  disséquant. 

Le  3i  mars,  en  examinant  l'enfant,  on  constata  une  large 
perforation  du  tympan  gauche  et  un  écoulement  séreux  et 
épais  provenant  du  point  de  jonction  du  tympan  et  du  conduit 
auditif.  A  la  visite  suivante,  l'auteur  apprit  qu'au  cours  d'une 
entérite  et  d'un  accès  de  fièvre,  la  tumeur  avait  augmenté  de 
volume  et  que  l'enfant  était  tombé  dans  un  état  comateux. 
Un  autre  médecin  a  exprimé  l'opinion  que  la  tuméfaction  de 
l'amygdale  était  une  tumeur  maligne.  D'après  l'avis  général 
d'un  grand  nombre  de  chirurgiens  qui  avaient  vu  le  malade,  la 
tumeur  n'était  pas  un  anévrysme. 

Le  i3  juin,  le  D^  Johnson  pratiqua  une  trachéotomie  et 
deux  ponctions  exploratrices  de  la  tumeur.  Le  reste  de  l'amyg- 
dale a  été  enlevé.  La  masse  néoplasique  a  été  examinée  au 
microscope,  qui  démontra  que  la  tumeur  n'était  ni  de  nature 
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carcinomat6use  ni  tuberculeuse.  Après  cela,  l'état  du  petit 
malade  s'améliora. 

Le  7  septembre,  l'enfant  fut  pris  subitement  d'une  hémor- 
ragie nasale  extrêmement  grave,  qui  l'a  rendu  presque  exsangue. 

Il  mourut  le  lo  septembre,  à  la  suite  d'une  seconde  hémor- 
ragie. Il  n'a  pas  été  fait  d'autopsie.  On  s'était  d'abord  proposé 
de  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  interne,  mais  l'idée  de 
celte  opération  a  été  ensuite  abandonnée  en  raison  de  l'opinion 
générale  des  chirurgiens  qui  ne  croyaient  pas  à  un  anévrysme. 


M.  Redmond  Peyne  (San  Francisco).  —  Des  injections  sous- 
araohnoldiennes  de  cocaïne  comme  anesthésique  général 
dans  les  opérations  «sur  la  tète  (Subarachnoid  injection  of 
cocaine  as  a  gênerai  anesthesic  for  opérations  on  the  headj, 

Morton,  de  San  Francisco,  a  le  premier  montré  qu'une 
injection  sous-arachnoïdienne  de  cocaïne  dans  la  région  lom- 
baire peut  produire  une  ^nesthésie  de  tout  le  corps.  Pour  ce 
faire,  il  est  seulement  nécessaire  de  diriger  l'aiguille  vers  en 
haut  et  de  pousser  l'injection  avec  force>  sa  rapidité  étant  la 
condition  principale.  L'expérience  personnelle  du  D^  Peyne  sur 
cette  forme  spéciale  d'injection  sous-arachnoîdienne  de  cocaïne 
ne  comprend  que  lo  cas,  mais  il  a  eu  l'occasion  d'en  voir  plus 
de  370  cas  opérés  par  Morton.  L'injection  est  pratiquée  sur  la 
ligne  médiane,  entre  les  troisième  et  quatrième  vertèbres 
lombaires.  La.  peau  est  préalablement  réfrigérée  avec  du 
chlorure  d'éthyle.  D'aucune  façon,  on  ne  doit  pratiquer  l'injec- 
tion avant  l'apparition  de  liquide  céphalo-rachidien.  Le  malade 
se  met  dans  une  position  droite  avant  l'injection.  Pour  opérer 
sur  la  tète,,  il  sufOt  d'injecter  de  XVIII  à  XXV  gouttes  d'une 
solution  de  cocaïne  à  2  0/0;  la  tète  et  la  partie  supérieure  du 
corps  seront  soulevées  afin  de  favoriser  la  diffusion  de  la  solu- 
tion vers  en  haut.  Il  est  très  important  d'employer  une  solution 
de  cocaïne  fraîchement  préparée  et  stérilisée.  Le  D*^  Riley  a 
démontré  que  les  propriétés  aneslhésiques  de  la  cocaïne  ne 
sont  nullement  altérées  par  la  stérilisation  à  une  température 
de  i5o<>  pendant  vingt  minutes.  Vingt  à  trente  minutes  sont 
nécessaires  pour  obtenir  une  anesthésie  satisfaisante  de  la 
tôté". 
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M.  Otto  Stbin  dit  que  la  diflicalté  de  stériliser  la  cocaïne  a 
toujours  constitué  le  principal  obstacle  à  son  emploi  en  injections 
sous-arachnoïdiennes.  Le  D^"  Harold  Moyer  est  parvenu  à  vaincre 
cette  difficulté  en  substituant  à  la  cocaïne  Teucaïne.  Celle-ci  est 
facilement  stérilisable  par  Tébullition,  et,  employée  dans  une  solu- 
tion à  4  o/o,  elle  donn3  des  effets  anesthésiques  aussi  bons  que  h 
cocaïne. 

M.  t^EYNE  répond  que,  d'après  lui,  Teucaïne  ne  |)ossëde  pas  du 
tout  les  mêmes  propriétés  anesthésiques  que  la  cocaïne. 


M.  DuDLEY  (Brooklyn).  —  Tumeur  papillomatduse  du  voile 
du  palais  (Papillomatous  growlh  of  the  soft  palate). 

Le  malade  était  âgé  de  soixante  et  onze  ans.  La  tumeur  était 
remarquable  par  son  volume  et  Todeur  particulière  qu'elle 
dégageait.  Toula  la  masse  néoplasique  mesurait  près  de 
un  pouce  de  diamètre  et  un  quart  de  pouce  de  hauteur.  Sa 
surface  était  couverte  d'un  enduit  épais,  pulpeux,  de  coloration 
blanc  perlé.  Cet  aspect  physique  est  extrêmement  rare.  Deux 
cas  seulement  de  tumeurs  papillomaieuses  similaires  avaient 
été  décrites  :  une  par  J.  W.  Gleitsmann  et  l'autre  par  Gibb. 
Les  tumeurs  siégeaient  en  arrière  du  bord  d'un  dentier  qui 
avait  été  porté  pendant  vingt  ans  sans  avoir  occasionné  aucune 
inflammation  locale.  Le  malade  était  grand  fumeur  et  depuis 
vingt  ans  il  fumait  douze  cigares  par  jour.  Il  est  à  supposer 
que  les  tumeurs  sont  dues  à  une  irritation  produite  par  la 
fumée  de  tabac  qui  se  brisait  contre  le  voile  du  palais,  la  voûte 
palatine  ayant  été  protégée  par  le  dentier. 

Le  malade  souffrait  de  dysphagie  et  d'insomnie.  La  santé 
générale  s'est  altérée  au  point  de  mettre  ses  jours  en  danger. 
L'examen  microscopique  a  révélé  la  nature  maligne  du  néo- 
plasme. La  tumeur  a  été  enlevée  à  l'anse  froide.  La  plaie  guérit 
rapidement,  et  à  présent,  dix-huit  mois  après  l'opération,  il 

n'y  a  pas  la  moindre  récidive. 

Tbivai. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Paralysies  compliquant  une  angine  membraneuse  recon- 
nue comme  non  diphtérique  k  l'examen  bactôriologiqne»  par 
le  ly  p.  BaudoiA. 

Gubler,  G.  Sée  et  Bourges  le  premier,  s'appuyant  sur  une 
observation  contrôlée  par  l'analyse  bactériologique,  ont 
démontré  la  réalité  des  paralysies  angineuses  non  diphté- 
riques. L'auteur  rapporte  un  exemple  de  ce  genre. 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  neuf  ans,  qui  fut  prise  brusque- 
ment de  fièvre,  de  frissons,  d'adénopathie  sous-maxillaire 
et  qui  présentait,  à  Tinapection  de  la  gorge,  des  fausses 
membranes  grisâtres  sur  les  amygdales.  L'examen  bacté- 
riologique révéla  la  présence  de  streptocoques  sans  bacille 
de  Lœffler.  L'abattement  augmenta,  le  cou  prit  l'aspect  pro- 
consulaîre,  la  face  devint  bouffie,  impossibilité  d'avaler 
les  liquides,  le  voile  du  palais  devint  manifestement  para- 
lysé. La  malade  mourut  subitement,  sans  agonie.  L'auteur 
attribue  la  mort  à  la  paralysie  du  pneumogastrique. 
(Toûraine  méd„  nov.  1901.)  D'  Bertemes. 


oubillbs 


De  Tatrôsie  congénitale  de  Toreille  [Atresia  auris  congenita, 
îlltÂStrated  by  three  cases,  two  from  the  cïinic  of  D^  Saint -Clair 
Thomson),  par  le  D""  Hunter  Tod. 

A  propos  de  trois  cas  personnels,  dont  deux  ont  été  obser- 
vés à  la  clinique  du  D'  Saint-Clair  Thomson,  l'auteur  fait 
une  étude  complète  de  la  question  et  passe  en  revue  les 
114  cas  de  cette  intéressante  anomalie  recueillis  dans  la 
littérature  médicale. 

Les  malformations  congénitales  de  l'oreille  sont  presque 
invariablement  accompagnées  d'une  occlusion  totale  du 
conduit  auditif  externe  et  varient  à  l'extrême.  Le  pavillon 
de  l'oreille  peut  faire  entièrement  défaut,  être  représenté 
par  un  petit  repli  cutané  ou  par  une  rangée  de  pointes  car- 
tilagineuses;  parfois,   la   difformité   est  telle,   qu'on   peut 
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difficilement  reco.maîlre  le  pavillon;  dans  d'autres  cas, 
au  contraire,  elle  est  si  peu  accusée  qu'elle  échappe  à  Tob- 
servation  la  plus  sagace.  La  fistule  auris  congenita,  si 
fréquente  dans  les.  oreilles  normales,  est  extrêmement  rare 
dans  Tatrésie  avec  malformation  du  pavillon. 

Ces  fistules  sont  probablement  dues  à  un  arrêt  de  déve- 
loppement des-  tissus  entourant  le  premier  arc  branchial, 
dont  le  paviUon  dérive,  mais  ne  sont  pas,  embryologique- 
ment,  en  connexion  avec  l'arc  lui-même  qui,  plus  tard, 
?era  représenté  par  l'oreille  externe  et  moyenne  et  par 
la  trompe  d'Eustache.  Les  appendices  auriculaires  en  rapports 
avec  Tatrésle  congénitales  sont  aussi  rares  que  les  fistules. 

L'atrésie  congénitale  de  l'oreille  peut  être  accompagnée 
d'un  grand  nombre  d'autres  malformations,  qui  toutes 
s'expliquent  par  une  anomalie  ou  un  arrêt  de  développe- 
ment des  tissus,  qui  affectent  des  rapports  avec  le  premier 
et  le  deuxième  arcs  branchiaux.  Ce  sont:  asymétrie  de  la 
face,  absence  de  l'apophyse  zygomatique  et  de  la  mastoïde; 
fistule  sacro-coccygienne,  déformation  de  la  bouche,  fistule 
cervicale,  asymétrie  du  palais  et  obstruction  des  choanep. 

La  question  de  l'ouïe,  dans  ces  cas,  a  un  intérêt  plus 
pratique,  et  on  est  en  droit  de  se  demander  ce  qu'on  peut 
espérer  de  ces  malades,  et  si  leur  état  peut  être  amélioré 
par  un  traitement  opératoire  ou  autre. 

En  règle  générale,  en  ce  qui  concerne  le  pouvoir  auditif, 
la  montre  est  entendue  au  contact  ou  à  une  distance  de 
quelques  centimètres.  La  conductibilité  osseuse  est  consi- 
dérablement augmentée  dans  la  moitié  inférieure  de  l'é- 
chelle, mais  la  conductibilité  aérienne  est  si  diminuée 
qu'au-dessous  de  C^  le  diapason  n'est  plus  entendu.  La 
voix  chuchotée  peut  être  ou  ne  pas  être  entendue,  mais 
une  conversation  ordinaire  s'entend  à  une  distance  d'en- 
viron deux  pieds.  Dans  plusieurs  cas,-  on  a  trouvé  le  pou- 
voir auditif  augmenté,  quand  les  malades  tenaient  la  bou- 
che ouverte;  cela  est  probablement  dû  à  la  conduction  du 
.son  dans  la  caisse  du  tympan  par  la  trompe  d'Eustache. 

Une  intervention  chirurgicale  est -elle  Justifiée  dans  ces  cas? 
La  réponse  à  cette  question  est  négative,  et  les  auteurs 


—  508  - 

S3  sont  tous  prononcés  dans  ce  sens.  Des  tentatives 
réitérées  furent  faites  pour  créer  un 'conduit  externe  arti- 
ficiel, dans  Tespoir  d'améliorer  Fouïe,  mais  les  résultats 
ont  été  des  plus  décourageants. 

L'embryologie  nous  apprend  que  Toreille  moyenne, 
Toreille  externe  et  la  trompe  dérivent  de  la  fente  entre  le 
premier  et  le  deuxième  arc  branchial.  Quand  la  malfor- 
mation des  arcs  branchiaux  est  si  prononcé^  que  la  fente 
entre  eux^cesse  d'exister,  on  ne  saurait  s'attendre  à  trouver 
normalement  conformées  ces  différentes  parties  de  l'appa- 
reil auditif.  Ces  données  d'embryologie  sont  pleinement 
confirmées  par  les  recherches  anatomo-pathologiques  de 
Bezold,  Joël  et  Ruedi,  qui  ont  rapporté  les  résultats  de 
21  autopsies.  Dans  aucun  de  ces  cas,  .l'oreille  moyenne 
n'était  normale;  dans  2  cas,  la  caisse  faisait  défaut,  dans  15 
elle  était  complètement  déformée.  Dans  pas  un  de  ces  cas 
on  ne  put  trouver  trace  de  membrane  du  tympan.  Les  osse- 
lets étaient  soit  rudimentaires,  ankylosés  ou  manquaient 
complètement. 

Laissant  de  côté  les  anciens  procédés,  la  méthode  opéra- 
toire la  plus  récente,  celle  préconisée  par  Kiesselbach  et 
Nali,  consiste  à  faire  une  incision  derrière  l'oreille,  au 
niveau  du  siège  de  la  dépression,  et  à  aller  à  la  recherche 
de  la  fissure  en  taillant  profondément  dans  l'os.  Si  la 
fissure  existe,  on  l'agrandit  aux  dépens  de  l'os  voisin,  une 
sonde  étant  insérée  ^ams  l'orifice.  On  espère  de  cette  façon 
atteindre  l'oreille  moyenne  et  créer  un  conduit  externe  ar- 
tificiel. 

Les  résultats  des  interventions  chirurgicales  pratiquées 
jusqu'à  présent  nous  montrent  que  : 

1°  L'opération  n'a  jamais  donné  un  succès  permanent; 

2^  Dans  tous  les  cas,  celui  de  Knapp  excepté,  l'atrésie 
était  due  à  une  obstruction  osseuse; 

3°  Si  l'ouïe  s'améliore  aussitôt  après  l'opération,  pendant 
que  l'orifice  existe,  celui-ci  se  ferme  invariablement  et  le 
résultat  final  est  nul. 

L'étiologie  de  cette  malformation  congénitale  est  encore 
obscure.   Plusieurs  théories  ont  été  édifiées  pour  l'expli- 
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quer,  mais,  jusqu'à  présent,  aucune  ne  paraît  être  vraie. 
On  a  incriminé  tour  à  tour  la  syphilis,  les  impressions  mater- 
nelles, les  pressions  sur  le  cordon  ombilical,  etc. 

L'auteur  termine  son  travail  très  documenté,  en  for- 
mulant les  conclusions  suivantes  :  Tatrésie  congénitale  de 
Toreille  n'est  pas  héréditaire  et  sa  cause  est  inconnue.  EUe 
s'observe  bien  plus  souvent  chez  les  femmes  et  est  toujours, 
unilatérale,  c'est  presque  constconment  le  côté  droit  qui 
est  atteint.  Cette  malformation  peut  être  accompagnée  d'au- 
tres difformités  dues,  elles  aussi,  à  des  arrêts  de  dévelop- 
pement des  parties  en  rapport  avec  les  premier  et  second 
arcs  branchiaux.  Le  labyrinthe  est  rarement  atteint.  L'ouïe 
existe,  mais  généralement  très  diminuée.  Les  observations 
embryologiques,  cliniques  et  pathologiques  montrent  que 
toute  intervention  sanglante  est  sans  utilité.  (Journ.  oflaryn- 
gol,  mars  1901.)  Trivas. 

VARIA 

Kystes  thyro-hyoXdiens,  par  V.  Veau. 

Il  y  a  deux  variétés  de  ces  kystes  :  les  kystes  dermoïdes 
et  les  kystes  mucoïdes.  Ces  variétés  se  ressemblent  au  point 
de  vue  clinique,  mais  diffèrent  au  point  de  vue  anatomique. 

Les  kystes  thyro-hyoïdiens  se  développent  au  devant  de 
la  membrane  thyro-hyoïdienne,  sur  la  ligne  médiane,  et 
adhèrent  toujours  à  l'os  hyoïde;  quelquefois  ils  ont  des  pro- 
longements supérieurs  vers  le  fovamen  cœcum,  d'autres 
fois  on  constate  un  pédicule  inférieur  qui  rattache  le 
kyste  à  la  pyramide  de  Lalouette. 

Les  kystes  dermoïdes  ont  une  paroi  épaisse  et  contiennent 
une  matière  sébacée,  leur  paroi  possède  un  revêtement 
épithélial  formé  de  cellules  pavimenteuses  stratifiées,  il 
existe  qulquefois  des  papilles  des  glandes  sébacées  et  des 
follicules  pileux. 

Les  kystes  mucoïdes  ont  une  paroi  mince,  tansparente, 
leur  contenu  est  un  liquide  filant;  des  cellules  petites, 
cubiques,  allongées,  douées  de  cils  vibratiles,  tapissent 
leur  paroi. 
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dates  cfyez  VadulU; —  Raolxt,  de  Nancy,  Du  morceUrmeni  des  amygdales;  — 
RuACLT,  de  Paris,  Du  morceUemeni  des  amygdales; — Botijiier,  de  Paris, 
Quelques  causes  de  décadence  vocale;  —  Massibr,  de  Nice,  Cancer  endo-Utryngé 
opéré  avec  succès  par  voie  endo^laryngée  ; — RAUcé,  de  Challes,  Catarrhe 
nasal  et  dacryocystite  ;  —  Lemurd,  du  Havre,  Mastoïdite  et  ostéite  du  temporal. 

Mercredi  matin,  7  mai,  à  9  heures. 

Communications  de  MM.  :  Brobkaert,  de  Gand,  Sur  les  injections  de  pa- 
ra/fine soluble  en  oto-rhino-taryngologie  ;  ^  Delib,  d*Ypres,  Application  des 
produits  paraffinés  dans  les  déformations  et  affections  du  nez;—  Mocire,  de 
Bordeaux,  Labyrinthites  nécrosantes; —  Bar,  de  Nice,  Contribution  à  VotUe 
moyenne  aiguë  diabétique.  Abcès  mastoïdien.  Trépanation.  Guérison;  —  Molinié, 
de  Marseille,  Complications  zygomatiques  de  l'otite  moyenne  suppurée;  — 
Hamon  du  Fougbrat,  du  Mans,  Des  gazes  à  la  quinotine  naphtolée  dans  le 
traitement  des  otites  moyennes  purulentes  ;  —  CA  a  tasse,  de  Paris,  Tumeur  fi- 
breuse du  pavillon  de  Voreitle  droite  consécutive  à  un  traumatisme  sous-cutané; 

—  Massibr,  de  yiœ.  Accidents  méningitif ormes,  d'origine  otique,  simulant  un 
abcès  du  cerveau.  Èvidement  pélro-mastoïdien.  G uirisore;— Malherbe,  de 
Paris,  A'ote  d'après  600  observations  sur  un  nouveau  procédé  d'anesthésie  géné- 
rale par  le  chlorure  d'éthyle;  —  Vacher,  d'Orléans,  Note  sur  t emploi  du 
chlorure  d'éthyle; —  Jacques,  de  Nancy,  et  Bertemès,  de  CharleviUe,  Trai- 
tement opératoire  des  kystes  paradentaires  supérieurs;  —  Texier,  de  Nantes, 
ContrU}ution  à  l'étude  du  diagnostic  des  lésions  de  la  partie  moyenne  des  fosses 
nasales;  —  Collinet,  de  Paris,  Sur  un  cas  de  thrombo-phUbite  du  sinus  latéral. 
Ligature  de  la  jugulaire.  Cureltage  du  sinus.  Guérison; —  LaVrand,  de  Lille, 
De  la  rjespiration  burco- nasale;  —  Jo5CHERat,  d'Angers,  Otite  /(ioyenne 
hémorragique;  —  Raoult,  de  Nancy,  Abcès  de  la  fosse  temporale  externe 
d'origine  otique;  —  MoVtiier,  de  Paris,  Fausse  otite  suppurée  par  ganglions  du 
cou  ouverts  dans  le  conduit; — Chevalier,  du  Mans,  Une  observation  de 
fibro-myxome  du  naso-pharynx  ; —  Raugb,  de  Challes,  Anatomie  et  chirurgie 
de  la  région  mastoïdienne;  —  Mahu,  de  Paris,  Pansements  consécutifs  aux 
évidements  pétro-mastoïdiens  ; —  Escat,  de  Teulouse,  Hémorragie  chirurgicale 
grave  de  l'amygdale  arrêtée  par  la  suture  des  piliers  suivant  la  méthode  de  Baune; 

—  Charles,  de  Grenoble,  Pemphigus  des  muqueuses.  Forme  aiguë  bénigne. 
Forme  chronique  récidivante; —  Castbx,  de  Paris,  Les  débuts  de  la  surdité;  — 
Lah:«ois,  de  Lyon,  L'audition  dans  les  atrésies  congénitales  de  l'oreille;  — 
Piaget,  de  Grenoble,  Corps  étranger  ayant  séjourné  deux  mois  dans  t'œUophage; 

—  Piaget,  de  Grenoble,  Un  cas  de  sténose  de  la  trachée. 

Présentation  d'instruments  par  MM.  Castbx,  Colli5,  Vacher. 

Mardi  soir,  6  mai,  à  7  h.  1/2. 
Banquet,  Restaurant  Margucry,  bo||ilcvard  Bonne-Nouvelle. 

>^^  Le  LXXIV»  Congrès  annuel  des  Médecins  et  des 
Naturalistes  allemands  se  tiendra  à  Karlsbad  do  ai  aa  27  sep- 
tembre igo3. 

Les  personnes  qui  désirent  faire  une  communication  sont  priées 
de  Tadresser  à  M.  lo  D^  A.  Hnilikschka,  à  Neudek,  près  Karlsbad. 


BordMus.  —  Impr.  O.  GuusuuiLllOD,  ni«  Ooinude,  H. 


23*  AJNiNEE.  fî*  18.  3  MAI  mH. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DE   LiV   PYOHEMIE   OTOGEiNE 

(Suite») 

Par  M.  le  professeur  E.  SGHMIEGELOW,  de  Copenliague. 
(Traduit  par  le  D'  S.  Jaitkelbvitch,  de  Bourges.) 

L'évolution  de  la  maladie  est,  d'ailleurs,  intéressante  à 
plus  d'un  point  de  vue. 

£t,  tout  d'abord,  c'est  déjà  un  fait  très  rare  que  la  guérison 
d'un  malade  ayant  eu  une  infection  pyohémique  aussi  grave, 
et  des  abcès  aussi  multiples  comme  dans  le  cas  dont  il  s'agit. 
Ce  résultat  n'est  pas  dû  seulement  à  cette  circonstance  qu'on 
a  pu  ouvrir  et  rendre  inolTensifs  les  abcès,  mais  aussi  au 
jeune  âge  de  la  malade  ».  Dans  tous  les  cas  de  pyohémie  oto- 
gène avec  métastases  étendues  que  j'ai  eu  l'occasion  d'ob- 
server et  qui  ont  fini  par  guérir,  il  s'agissait  d'enfants  qui 
semblent  supporter  plus  facilement  et  pouvoir  lutter  plus 
victorieusement  que  les  adultes  contre   l'infection  pyohé- 

I.  Voir  n*  17,  du  a6  avril  igos. 

a.  Ce  cas  n'est  pas  sans  présenter  de  grandes  analogies  avec  celui 
publié  par  Kr.  Poulsen  et  relatif  à  une  thrombose  du  sinus  droit,  chez 
un  garçon  qui  avait  été  soigné  à  la  V*  section  de  l'Hôpital  général  (obs. 
XXIil  de  son  travail  :  Ccrebralfâtle  bel  der  chronischen  otitis  média,  in 
Nord.  med.  Arkiv,  1891  correspondante  l'observation  XXXIV  du  mcmu 
travail,  publié  en  allemand  in  Archiv  f.  klin.  Chir.,  LU,  3).  Dans  ce  cas,  il 
s'agissait  de  pyohémie  aiguë  avec  nombreux  infarctus  pulmonaires  et 
abcès  renfermant  du  pus  fétide.  L'enfant  a  guéri.  11  reste  toutefois  douteux 
qu'il  se  fût  agi  d'une  affection  du  sinus,  ce  dernier  n'ayant  pas  été  ouvert 
au  cours  de  l'opération.  L'hypdthèse  de  pyohémie  otogène  intra-osseusc 
partit  plus  probable. 

Vol.  1.  33 


—  514  — 

mique.  Ces  derniers  succombent  le  plus  souvent  à  la  suite 
d'une  paralysie  du  cœur  survenant  de  très  bonne  heure. 

En  second  lieu,  les  abcès  par  congestion  qui  se  sont  pro- 
duits successivement  <ians  notre  cas  et  dont  le  point  de 
départ  a  été  dans  l'oreille  moyenne,  ne  sont  pas  sans  présen- 
ter certaines  particularités.  Je  signalerai  tout  d'abord  la 
migration  du  pus  à  travers  la  paroi  interne  de  Tapophyse 
mastoïde  et  la  formation  d'un  abcès  rétro-pharyngé  qui  a 
failli  étouffer  la  malade.  L'abcès  s'est  vidé  en  partie  à  la  suite 
d'une  incision  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  en  partie 
à  travers  une  fistule  ayant  perforé  le  plancher  du  conduit 
auditif,  entre  sa  portion  osseuse  et  sa  portion  cartilagineuse. 
On  observe  bien,  de  temps  à  autre,  de  ces  abcès  par  conges- 
tion, se  propageant  à  travers  la  partie  interne  de  l'apophyse 
hiastoïde;  mais,  le  plus  souvent,  l'abcès  se  fraye  une  voie  en 
arrière  et  au-dessous  de  la  musculature  de  la  nuque  et  se  porte 
derrière  le  bord  postérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 
Je  me  rappelle  toutefois  avoir  observé  quelque  chose  d'ana- 
logue chez  un  propriétaire  un  peu  âgé  de  Jutland,  chez  lequel 
se  forma  un  abcès  périphàryngé  latéral  qui  se  vida  à  la  suite 
d'une  incision  par  la  bouche.  Chez  notre  malade,  l'abcès 
s'étendait  le  long  de  toute  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
remplissait  tout  le  naso-pharynx  et  le  bucco-pharynx,  et 
arrivait  jusqu'en  arrière  de  la  base  de  la  langue. 

Une  des  particularités  de  notre  cas  consistait  encore  en 
ceci,  que  le  pus  s'était  porté  de  l'oreille  moyenne  dans  les 
régions  avoisinanles.  Lorsqu'en  effet  il  se  f(>rme,  au  cours 
d'une  otorrhée  chronique  un  abcès  sous-périostique  dans  la 
région  mastoïdienne,  on  peut  presque  toujours  constater 
que  cet  abcès  se  trouve  en  communication  directe  avec 
l'afTection  mère  par  l'intermédiaire  d'une  fistule  dans  la 
corticale  de  l'apophyse  mastoïde.  Je  n'ai  donc  pas  été  peu 
étonné  de  voir,  une  fois  l'abcès  ouvert,  que  ce  dernier  était 
en  communication  directe  non  pa^  avec  TafTection  mastoï- 
dienne centrale,  mais^  par  l'intermédiaire  d'une  fistule  dans 
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Toccipital,  avec  un  gros  abcès  épidural  de  la  fosse  céré-, 
brale  postérieure  qui,  de  son  côté,  n*était  pas  en  communi- 
cation directe  avec  raffection  centrale.  C'est  seulement  après 
trépanation  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  qu'une  commu- 
nication a  été  établie  entre  l'abcès  épidural  et  la  plaie 
résultant  de  la  résection.  Avant  ce  cas  j*ai  eu  l'occasion  d'ob- 
serVer  trois  fois  des  phénomènes  du  même  genre  :  il  s'agissait 
deux  fois,  comme  chez  notre  malade,  d'abcès  épiduraux 
de  là  fosse  cérébrale  postérieure,  ayant  également  perforé 
l'os  occipital,  tandis  que  dans  le  troisième  cas  le  pus  avait 
migré  par  le  tegmen  tympani  et  formé  un  gros  abcès  épi- 
dural dans  la  fosse  cérébrale  médiane,  lequel  abcès  avait 
perforé  l'écaillé  du  temporal  au-dessus  du  conduit  auditif, 
et  donné  à  son  tour  naissance  à  un  gros  abcès  situé  sous  le 
muscle  temporal. 

L'abcès  épidural  de  notre  patiente  présentait  encore  cette 
particularité  que  la  dure-mère  qui  le  recouvrait  était  ulcérée 

a 

et  présentait  nine  fistule  à  travers  laquelle  l'abcès  communi- 
quait avec  un  autre  abcès  du  volume  dune  noix  situé  dans  le 
lobe  cérébelleux  droit,  qu'on  parvint  à  vider  après  incision 
de  la  dure-mère. 

Si  nous  considérons  maintenant  la  courbe  thermique  de 
notre  malade,  nous  y  trouvons  une  particularité  qu'on 
observe  assez  souvent  chez  des  sujets  chez  lesquels  une 
suppuration  du  temporal  aboutit  à  une  infection  pyohé- 
mique.  Après  chaque  intervention  chirurgicale  notamment, 
la  température  baisse  e}  se  rapproche  de  la  normale,  l'inter- 
vention ayant  eu  pour  eiïet  de  supprimer  un  foyer  de  suppu- 
ration dans  le  temporal  ou  dans  son  voisinage.  Cette  baisse 
de  la  température  faisait  croire  chaque  fois  que  le  danger 
était  conjuré,  lorsqu'au  bout  de  quelques  jours  la  tempéra- 
ture montait  de  nouveau  et  des  frissons  reparaissaient. 

Nous  voyons,  par  exemple,  chez  notre  malade,  la  tempé- 
rature baisser  immédiatement  après  l'ouverture  de  l'abcès 
sinusien;  elle  reste  normale  pendant  quelques  jours,  puis 


atteint  de  nouveau  4o%  sans  qu'il  y  ait  toutefois  des  frissons. 
—  Je  cherche  de  nouveaux  abcès  et  trouve  l'abcès  cérébel- 
leux que  je  vide,  et  de  nouveau  la  température  baisse  pour 
quelques  jours  et  la  malade  a  des  frissons  répétés.  Je  com- 
mençais à  me  reprocher  de  n'avoir  pas  ouvert  le  sinus  et  lié 
la  jugulaire  interne  ;  mais,  m'étant  aperçu  le  lendemain  de 
l'existence  d'une  collection  rétro-pharyngée,  je  Ts^i  considérée 
comme  le  point  de  départ  de  la  nouvelle  infection  pyohé- 
mîque.  Ce  dernier  abcès  une  fois  ouvert,  les  symptômes 
pyohémiques  ont  disparu  progressivement  dans  l'espace  de 
quatorze  jours,  et  la  malade  commençait  à  se  lever. 

Je  croyais  que  tout  était  fini,  lorsque  la  température 
monta  de  nouveau,  et  cela  à  un  moment  où  l'affection  du 
temporal  et  des  régions  voisines  était  presque  guérie.  Cette 
élévation  de  la  température  était  due  à  un  infarctus  pulmo- 
naire ayant  déterminé  la  formation  d'un  abcès  .dans  la  partie 
inférieure  du  poumon  gauche,  et  pendant  un  certain  temps 
la  malade  expectora  des  matières  putrides  et*fétides.  Elle 
commença  ensuite  à  aller  de  mieux  en  mieux  et  était  com- 
plètement guérie  deux  mois  et  demi  après  le  début  de  la 
maladie. 

Vu  que  l'affection  temporale  était  guérie  au  moment  où 
se  produisirent  les  métastases  pulmonaires,  il  me  paraît 
peu  probable  que  l'infarctus  pulmonaire  fût  consécutif  à 
une  phlébite  latente  du  sinus,  et  je  l'attribue  plutôt  & 
l'abcès  rétro-pharyngé  énorme,  qui  s'étendait  de  la  surface 
inférieure  du  temporal  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  en 
baignant  toute  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Tandis  que,  dans  les  quatre  cas  de  pyohémie  otôgène  que 
nous  venons  d'analyser  il  n'a  pas  été  possible  de  découvrir 
de  modifications  pathologiques  déterminées  dans  le  sinus 
transverse,  ces  dernières  existaient  d'une  façon  incontestable 
dans  le  cas  suivant,  où  j'ai  trouvé  une  phlébite  du  sinus 
avec  thrombus  purulent  désagrégé,  et  qui  fut  enlevé  par 
l'opéra  lion. 
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Cas  V.  —  Georg  Hoyfeldt,  quatorze  ans  et  demi.  Entré  le  lo  juil- 
let igoi,  sorti  le  is  septembre  1901.  Otorrhée  chronique  droite. 
Gholestéatome  de  Tapophyse  mastolde.  Thrombose  du  sinus  trans* 
verte  droit.  Infarctus  du  poumon  droit  (abcès  pulmonaire).  Arthrite 
du  coude  gauche. 

Le  malade  a  eu,  i  Tâge  de  trois  ans,  la  scarlatine,  qui  fut  survie 
d'une  otorrhée  droite  fétide,  traitée  à  l'aide  d'injections.  Dix  jours 
auparavant,  sont  survenues  brusquement  des  douleurs  dans  Toreille 
droite,  s'irradiant  dans  la  région  mastoïdienne  droite,  dans  le  cou 
et  dans  la  moitié  droite  de  la  tète.  Il  a  en  même  temps  des  vertiges 
intenses,  des  nausées,  des  vomissements'  fréquents,  au  point  qu*il 
est  obligé  de  garder  le  lit.  Une  parésie  de  Textrémité  supérieure 
gauche  est  survenue  la  nuit  dernière.  L*examen  du  fond  de  Tœil 
révèle  une  stase  papillaire  de  rœil  droit. 

Le  malade  est  sans  appétit,  altéré,  reste  couché  les  yeux  à  moitié 
fermés  et  éprouve  dés  vertiges  même  dans  cette  position.  Il  aurait 
eu  du  délire,  reste  de  temps  à  autre  sans  connaissance  et  assoupi. 
A  rKenre  qu'il  est,  il  est  en  pleine  connaissance  et  répond  d'une 
façon  raisonnable  aux  questions  qu'on  lui  pose:  Il  a  eu  aujourd'hui 
un' frisson,  il  en  a  eu  un  autre  il  y  a  huit  jours. 

Température,  ^o^.  Pouls, .  i3o,  régulier.  Respiration  un  peu 
superficielle  et  bruyante.  Les  mouvements  de  la  tôte  provoquent 
dei  douleurs  dans  la  région  sterdo-cléido-mastoîdienne  droite. 
Sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  percussion,  surtout  au  niveau  du 
sommet  de  l'apophyse,  d'où  la  sensibilité  s'étend  le  long  du  sterno* 
cléido-mastoïdien  et  de  la  jugulaire  interne.  Le  conduit  auditif 
droit  est  sec.  L'otoscopie  révèle  une  légère  infiltration  périostique 
des  parois  d.u  conduit,  un  peu  d'humidité  au  fond.  Perforalton  de 
la  membrane  du  tympan.  La  voix  chnchotée  est  entendue  à  5  cen- 
timètres. 

Le  malade  est  bien  capable  de  soulever  son  bras  gauche,  mais 
les  mouvements  sont  lents  et  incertains  et  paraissent  assez  dou- 
loureux ;  mais  il  ne  se  plaint  pas  lorsqu'on  touche  certaines  arti- 
culations. Il*  serre  la  main  d'une  façon  très  faible.  A  cinq  heures 
du  soir,  peu  de  temps  après  son  admission,  il  est  o^jéré,  en 
présence  et  avec  l'assistance  du  professeur  Wilh.  Benzon. 

Trépanation  de  l'appphyse  mastoîde  droite  qu'on  trouve  complè- 
tement éburnée.  L'antre  est  un  peu  élargi  grâce  à  la  carie  de  ses 
parois,  et  renferme  un  cholestéatome  et  des  masses  granuleuses. 
Ablation  .complète  de  la  paroi  postérieure  du  cQnduit  auditif  et 
mise  à  nu  du  sinus.  On  se  trouve  en  présence  de  pus  provenant 
d'une  thrombose  suppurée  du  sinus,  en  voie  de  désagrégation. 
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La  paroi  du  sious.  est  perforée.  En  essayant  d*enlever  le  thrombus 
à  Taide  de  la  cailler  tranchante, 'on  voit  se  produire  une  hémor- 
ragie veinease  aussi  bien  en  arrière  qu'en  bas  et  en  avant,  dans  la 
direction  du  bulbe  de  la  jugulaire. 

Tamponnement  et  ligature  de  la  jugulaire,  à  la  hauteur  du  bord 
inférieur  du  larynx.  Ouverture  de  la  fosse  cérébrale  médiane  qu*on 
trouve  normale.  Incision  de  la  dure-mère  et  ponction  du  lobe 
temporal  en  plusieurs  endroits,  avec  résultat  négatif.  Tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée.  Pansement  avec  du  coton  stérilisé. 

a  juillet.  —  Température,  390/8708.  Pouls,  100.  La  nuit  s'était 
bien  passée.  Pas  de  nausées,  ni  de  vomissements,  ni.  de  maux  de 
tète.  Expression  de  U  physionomie  gaie  et  calme.  Les  mouve* 
roents  du  bras  gauche  sont  relativement  plus  faciles.  Le  coude  est 
presque  normal,  aussi  bien  dans  sa  forme  que  dans  son  aspect^  a 
seulement  un  peu  augmenté  de  volume;  sa  circonférence  mesurée 
dans  l'extension  au  'niveau  de  Tolécrâne,  dépasse  de  i  centimètre 
celle  du  coude  droit  (19  contre  18).  L'articulation  ne  présente  pas 
de  tension  nette;  mesurée  à  7  centimètres  au-dessus  de  Tolécrâne, 
la  circonférence  de  Tavant-bras  gauche  est  exactement  égale  à  celle 
de  Tavant-bras  droit.  L'articulation  du  coude  est  très  sensible  à  la 
pression  et  pendant  les  mouvement8«de  flexion.  Le  malade  n'ayant 
pas  eu  de  selle  depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  on  prescrit  un  lave- 
ment avec  une  solution  d'eau  de  Garlsbad. 

i2  juillet,  ->  A  huit  heures  du  matin  la  température  est  de  ^&*^, 
Le  pouls  bat  100,  est  plein,  régulier.  La  nuit  a  été  agitée.  Le  malade 
est  chaud  et  transpire  beaucoup.  Devient  plus  agité  à  partir  de 
midi.  Se  plaint  de  douleurs  atroces  dans  le  coude  gauche  qu'il  ne 
peut  plus  mouvoir  et  qu'il  est  obligé  dB  tenir  un  peu  fléchi.  Urines 
claires,  ne  déposent  pas,  réaction  acide,  pas  d'albumine,  mais 
donnant  une  réaction  nette,  quoique  faible,  quant  à  la  présence  de 
sucre. 

Température  de  la  journée:  midi,  390.5;  quatre  heures,  390; 
huit  heures,  38o5. 

i^yutZ/e^— Température,  41^*1/3906  et  3806/390.  Pouls,  120,  mou, 
régulier.  Le  malade  a  été  hier  très  agité,  presque  sans  ccmnais- 
sance;  éprouve  de  temps  à  autre  de  légères  contractions  dana 
différents  groupes  musculaires,  dans  ceux  de  la  face  en  particulier. 
Il  n*a  presque  rien  mangé,  n'a  bu  qu'un  peu  d'eau.  A  une  heure 
et  demie,  il  reçoit  une  injection  de  sérum  à  35o  (un  litre),  après 
quoi  il  devient  un  peu  plus  calme.  Il  a  assez  bien  dormi  la  nuit, 
parait  ce  matin  un  peu  plus  gai  et  répond  bien  aux  questions.  Pas 
de  contractures.  ■ 
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.  14  juillet.  -—  Température,  4i°/4i^.  Pouls,  loo,  uu  peu  mou.  La 
journée  de  la  veille  s'est  passée  sans  changement.  Il  a  été  extrême- 
ment agité  le  soir  et  une  partie  de  la  nuit,  mais  est  en  ce  moment 
en  pleine  connaissance.  Transpire  beaucoup  et  se  plaint  de 'dou- 
leurs violentes  dans  la  moitié  gaucho  de  la  poitrine.  Tousse  un  peu. 
Respiration  bruyante,  assez  superficielle.  L'auscultation  révèle  une 
m atité  dans  les  régions  sous-spinale,  sous-scapulaire  et  axillaire 
droites.  La  respiration  est  encore  nette.  La  tuméfaction  ec  les 
douleurs  du  coude  gauche  ont  augmenté,  et  il  existe  de  la  fluc- 
tuation à  ce  niveau.  Le  malade  a  reçu  hier  une  iEgection  d'eau 
salée.  A  eu  une  selle  abondante  à  la  suite  d'un  lavement. 

15  juWei.  —  Température,  400/390 8  et  ^o^i/Sgoi.  Pouls,  120, 
mou.  Mouvements  cespiratoires,  ^o.  Cet  après-midi,  le  malade  a 
été  assez  calme,  mais  a  été  agité  la  nuit,  se  plaignant  de  douleurs 
dans  la  moitié  droite  de  la  poitrine.  Il  est  calme  en  ce  moment, 
mais  présente  de  la  cyanose. 

Anesthésie  à  l'éther;  ponction  de  la  cavité  pleurale  dans  le 
huitième  espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire.  L'articulation  du 
coude  n'est  que  légèrement  tuméfiée,  mais  enoore  assez  sensible; 
on  s'abstient  de  la  ponctionner.  Changement  du  pansement  et 
ablation  de  la  mèche  qui  recouvrait  la  plaie  jugulaire.  La  plaie  de 
résection  n'a  pas  d'odeur.  La  portion  correspondant  au  sinus 
présente  des  pulsations.  Autoplastie  du  conduit  auditif;  la  plaie  est 
tamponnée  de  nouveau.  L'urine  présente  une  réaction  neutre,  pas 
d'albumine  ni  de  sucre.  On  prescrit  une  décoction  de  quinquina 
et  de  séné,  trois  cuillerées  à  café  par  jour. 

/d  jttt/iet.  —  Température,  4o®/4o0  2/4oOi.  Pouls,  ia4,  régulier. 
Nombre  des  respirations,  4o.  Le  malade  est  calme  et  un  peu 
assoupi,  n'a  pas  de  douleurs,  présente  un  léger  battement  des  ailes 
du  nez;  légère  toux  quinteuse,  sans  expectoration.  A  pris  un  peu 
de  lait  et  de  tisane  et  mangé  un  œuf.  Pas  de  céphalée,  ni  de 
nausées,  ni  de  vomissements.  Les  mouvements  du  coude  gauche 
sont  un  peu  plus  libres.  L'auscultation  révèle  une  respiration 
normale  en  avant;  dans  la  région  axillaire,  on  constate  de  la  matité 
à  la  percussion,  une  respiration  faible  et  des  bruits  de  râles.  La 
partie  postérieure  n'est  pas  examinée.  On  prescrit  une  potion 
camphrée,  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures.  ' 

il  juillet.  -7  Température,  4004/4002/3909/3906.  Respiration,  64. 
Pouls,  i36,  régulier.  Pendant  le  sommeil,  respiration,  48.  Depuis 
quelques  jours,  le  malade  a  une -dyspnée  assez  prononcée,  avec 
accès  de  cyanose,  accompagnée  d'une  sensation  d'angoisse.  Toux 
peu  forte.  Pas  d'expectoration.  Transpire  beaucoup,  est  toujours  en 
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pleine  connaissance  et  ne  se  plaint  pas  de  maux  de  tête.  A  pris 
depuis  vingt-quatre  heures  du  lait  et  du  vin,  trois  quarts  de  litre 
environ  en  tout. 

18  juillet.  —  Température,  4oo3/4oo5/39o4/38o8.  Respiration,  56. 
Pouls,  ia4,  régulier.  A  été  un  peu  mieux  la  veille.  Est  toujours 
très  essoufflé.  A  bu  et  mangé  un  peu  mieux.  Ni  céphalée^  ni  ver- 
tiges, ni  vomissements.  Changement  du  pansement.  La  plaie  a  une 
légère  odeur.  Auscultation  :  à  droite  et  en  arrière,  respiration 
bronchique  faible,  bruits  de  frottements  assez  prononcés  et  (sur- 
tout en  avant)  crépitants.  • 

i9  juillet.  —  Température,  ^oOi/Sgog/SgoA/SSo.  Respiration,  48. 
Pouls,  I30,  régulier.  Le  malade  a  un  peu  bu  et  mangé  hier,  a  été 
un  peu  plus  calme.  La  tuméfaction  et  la  sensibilité  du  coude  sont 
moins  prononcées.  Ni  céphalée  ni  vomissements.  Pas  de  douleurs 
dans  la  poitrine  ni  de  toux.  Selle  normale  tous  les  jours.  Injection 
ii\  nu  salée. 

"20  juillet.  —  Température,  Sgoe/SgOa/SgOi/SSoS.  Respiration,  4o. 
Pouls,  I20,  régulier.  A  été  encore  agité  la  nuit  au  point  d'em- 
pêcher de  dormir  ses  voisins.  Ses  plaintes  peuvent  être  attribuées 
en  partie  à  son  mauvais  naturel.  Ce  matin,  il  est  gai  et  vif.  Ne 
tousse  presque  plus. 

21  juillet.  —  Température,  8902/390 6 /38o6/38'> a.  Respiration,  4o. 
Pouls,  lao,  régulier,  plein,  fort.  Le  malade  est  très  .calme,  a  assez 
bien  dormi.  Ce  matin,  il  est  gai.  L'auscultation  donne  les  mêmes 
résultats  que  le  18  juillet,  la  respiration  est  moins  sifflante. 

22  juillet.  -  Température,  3809/3802/3806/3708.  Respiration,  44. 
Pouls,  120,  régulier.  Le  malade  a  bien  dormi  (six  heures  environ). 
N'éprouve  que  de  légères  douleurs  dans  le  coude  qu'il  a  (sur  le 
conseil  de  sa  mère),  la  veille,  remué  un  peu  plus  que  d'habitude. 
Tousse  un  peu,  mais  n'expectore  rien.  Boit  beaucoup  de  lait,  un 
peu  de  chocolat  et  de  thé,  mais  pas  d'aliments  solides.  Pas  de 
céphalée  ni  de  vertiges.  A  eu,  la  veille,  deux  selles  abondant.es,  un 
peu  diarrhéiques. 

On  change  le  pansement.  La'  plaie  a  l'aspect  un  peu  louche  et 
une  légère  odeur.  Nouveau  tamponnement.  L'examen  des  pou- 
mons révèle  toujours  de  la  matité  et  une  diminution  du  bruit 
respiratoire,  accompagnée  de  bruits  sous-crépitants  dans  toute  la 
partie  postérieure  du  lobe  inférieur  droit.  Au  stéthoscope,  la  respi- 
ration est  presque  imperceptible;  il  existe  une  grosse  tache  plate 
correspondant  au  point  où  a  été  faite  la  ponction.  Le  bruit  de  frôl- 
ement s'atténue  de  plus  en  plus. 

23  juillet.  —Température,  380  2/3804/380/370  6.  Respiration,  4o. 
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Pools,  iio,  régalier.  A  été  un  peo  agité  la  nuit.  Pas  de  douleurs 
ni  d'expectoration.  A  eu  cinq  selles  diarrhéiques,  peu  abondantes. 
On  continue  la  potion  camphrée,  à  )a  dose  de  trois  cuillerées  à 
bouche  par  jour. 

24  juillet, — Température,  SS^a/â^oS,  Respiration,  36.  Pouls,  iia. 
La  nuit  a  encore  été  agitée,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  intenses 
dans  le  bras  gauche.  Injection  de  morphine  et  compresse,  après 
quoi  le  malade  a  bien  dormi.  Urines  un  peu  troubles,  à  réaction 
alcaline,  sans  sucre  ni  albumine.  Matité  au  niveau  de  la  région 
sous-scapulaire  droite  et  un  peu  aussi  dans  la  partie  correspon- 
dante de  la  région  axillaire,  jusqu'au  niveau  de  la  ligne  azillaire 
antérieure.  * 

'  Ailleurs,  la  respiration  est  partout  nette,  sauf  un  certain  degré 
d'inspiration  bronchique  accompagné  de  nombreux  sons  crépitants 
correspondant  aux  régions  à  matité  et  dans  la  région  sous-spinale. 
Le  bruit  de  frottement  n'existe  plus.  Les  bruits  du  cœur  sont  purs, 
réguliers,  forts.  Le  malade  parait  pâle,  transpire  souvent,  mais  est 
plus  gai,  boit  et  mange  bien.  L'aspect  du  coude  est  normal.  Les 
mouvements  ne  sont  douloureux  que  lorsqu'ils  sont  exagérés.  La 
flexion  active  s'accomplit  sans  douleurs  jusqu'il  900,  l'extension 
jusqu'à  1700. 

Il  existe  une  légère  rougeur  au  niveau  du  sacrum.  Soins 
appropriés. 

55;Mt««f.  — Température,  380/3702.  Respiration,  3'i.  Pouls,  100, 
régulier,  fort.  Appétit  bon.  Malade  plus  gai. 

Changement  de  pansement.  La  plaie  est  propre,  n'a  pas  d'odeur. 
Légère  suppuration  d'an  fil  de  suture  au  niveau  de  la  plaie  jugu- 
laire. On  applique  un  pansement  antiseptique  et  on  badigeonne  le 
coude  avec  de  la  teinture  d'iode. 

26  juillet,  —  Température,  380/1/37O7.  De  temps  à  autre,  légères 
douleurs  dans  le  bras.  Pas  de  toux.  Selles  abondantes.  Appétit 
bon. 

S7  yuiWe/.  —  Température,  3804/37O7.  Va  de  mieux  en  mieux! 
Appétit  excellent.  Ghangen^ent  du  pansement.  La  plaie  jugulaire 
est  guérie. 

28  juillet.  —  Température,  3802/3705.  Rien  de  particulier 
depuis  hier. 

29  juillet.  —  Température,  3708/3704.  Changement  du  panse- 
ment. La  plaie  a  bon  aspect  et  pas  d'odeur.  Au  niveau  du  point  où 
a  été  pratiquée  la  ponction,  dans  la  fosse  crânienne  médiane,  existe 
un  prolapsus  du  volume  d'une  lentille.  Le  bras  n'est  plus  sensible 
à  la  pression.  Les  mouvements  sont  assez  libres.  On  prescrit  des 
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bains  de  savon.  L*ezamen  des  poumons  révèle  la  même  rnatilé, 
mais  la  respiration  est  plus  nette  ;  le  nombre  des  mouTcments  res^ 
piratoires  est  de  28.  Pouls,  106. 

30  Juillet.  "  Température,  3803/3706.  A  été  transporté  hier  dans 
une  autre  salle.  Un  peu  d'agitation  le  soir. 

5/  juillet.  —  Température,  3808/3703.  Urines  à  réaction  acide, 
sans  sucre,  ni  albumine. 

ior  aoât.  —  Température,  3803/3702.  Pouls,  108.  Respiration,  28. 
L^examen  des  poumons  ne  révèle  aucune  modification  dans  Tétat 
dés  organes.  La  respiration  est  plutôt  un  peu  moins  nette  dans 
l'espace  sous-scapulaire.  La  matité  persiste. 

2  <Mût.  —  Température,  3802/3703.  Rien  de  particulier. 

3  août.  —  Température,  380  2/37<*4-  Hien  de  particulier. 

4  août.  —  Température,  3801/37»  3/38»  3.  Rien  de  particulier. 

5  août.  —  Température,  380^/37^8.  La  plaie  a  bon  aspect.  Le 
bras  est  plus  mobile.  Respiration,  3a.  Pouls,  iia,  régulier. 

6  aoin.  —  Température,  3901/3903/3706.  Pouls,  88,  Respira- 
tion,  32.  Le  malade  transpire  un  peu  plus  le  jour,  est  on  peu 
assoupi,  mais  mange  bien  et  se  comporte  d'une  façon  normale.  De 
temps  à  autre,  surtout  lorsqu'il  est  assis  dans  son  lit,  il  a  une  toux 
nerveuse,  quinteuse.  L'examen  des  poumons  révèle  une  zone  de 
matité  s'étendant  du  milieu  de  la  région  sous-spinale  jusqu'à  la 
base  et,  en  avant,  jusqu'à  la  ligne  axillaire  antérieure.  Pendant  la 
respiration,  les  excursioAs  de  la  moitié  droite  du  thorax  sont  très 
faibles,  mais  encore  perceptibles.  Au  niveau  des  parties  mates,  la 
respiration  est  très  faible  ;  au-dessus  de  la  ligne  de  matité,  on  en- 
tend des  bruits  de  frottement  mous  et  des  râles  humides  sibilants. 
La  plaie  a  un  aspect  excellent.  Le  prolapsus  est  couvert  de  granu- 
lations. La  tuméraction  du  coude  a  presque  disparu.  Les  urines 
sont  claires,  ne  déposent  pas,  réaction  acide  très  prononcée,  sans 
sucre  ni  albumine.  Selles  normales;  la  dernière  selle,  qui  a  eu  lieu 
hier  soir,  a  été  très  abondante.  On  prescrit  de  nouveau  la  potion 
camphrée,  une  décoction  de  quinine  et  de  séné  et  du  salicylale  de 
sonde,  à  la  dose  d,e  trois  cuillerées  à  dessert  par  jour. 

7  août.  —  Température,  38*6/3704.  Respiration,  34.  Pouls,  108, 
régulier,  un  peu  mou. 

S  aoMt.  —  Température,  380/3905/3707.  Respiration,  26.  Pools, 
108.  Le  malade  a  toujours  bon  appétit,  reste  gai  la  plus  grande 
partie  de  la  journée,  mais  s'assoupit  un  peu  dans  l'après-midi. 
Dort  d'une  façon  plus  calme  la  nuit.  L'examen  des  poumons  ne 
révèle  aucun  changement. 

0  ootn.  —  Température,  390/3906/380/1.  Le  malade  a  été  hier 
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beaucoup  .plus  agité,  a  é\4  empêché  de  dormir  par  .la.  tQux«  <Dn 
prescrit  une  potioa  calmante,  à  la  suite  de  laguelle  il  dort  biea 
toute  la  nuit.  La  matité  de  la  région  sous-scapulaire.  est  moins 
prononcée,  mais  on.  entend  des  r&les  humides  depuis  Tépiiie  de 
l'omoplate  jusqu'à  la  baseï;  rien  d*anormaI.  daos  le  poumon  gauche 
où  la  respiration,  est  très  nette.  On  prescrit  -une  infusion  de  séné  9t  . 

d'anis,  à  la  dose  de  trois  cuillerées  à  soupe  par  jour.  f 

iO  aoA^  —  Température,  38<*2/38o4/37o5.  Le  malade  a  bien 
dormi  et  paraît,  en  général,  plus  gai.  Transpire  peu.  A  un  peu 
toussé  hier  soir.  Expectore  des  matières  très  putrides,  fétides, 
ayant  Tair  de  provenir  d'une  caverbe  bronchectasique. 

a  août.  —  Température,  37<»9/39o8/37o8. 

i2  août,  —  Température,  4oo/39«/37o6.  Pouls,  loo,  mpu,  régu- 
lier. Respiration,  24.  Le  malade  dort  bien  la  nuit,  est  un  peu 
assoupi  le  jour,  mais  gai  an  moment  de  la  visite.  Tousse  peu 
et  n'expectore  pas  depuis  hier.  N'est  pas  oppressé.  L'examen  des 
poumons  ne  révèle  aucnn  changement. 

i3  août.  —  Température,  380/390/3703.  Respiration,  24.  Pouls, 
126,  mou,  régulier.  Les  mouvements  du  bras  droit  sont  libres;  pas 
de  sensibilité  à  la  pression,  mais  il  paraît  encore  y  avoir  un  peu 
d'infiltration  autour  de  l'articulation. 

i 4  aoil^  —  Température,  390  5/380  2/3 7<>i.  x^a  communication 
entre  le  conduit  auditif  et  la  plaie  de  résection  est  bonne;  mais,  en 
bas  et  en  arrière,  il  existe  du  tissu  osseux  dénudé  sur  une  étendue 
de  I  centimètre  environ.  L'examen  des  poumons  ne  révèle  pas  de 
grands  changements,  sauf  un  léger  affaiblissement  du  murmure 
vésiculaire  dans  la  région  axillaire  droite. 

i5  août,  —  Température^  37O7/3709/370.  Respiration,  24.  Pouls, 
is8  (avant  le  changement  du  pansement,  le  pouls  présente  presque 
toujours  20  pulsations  de  plus  qu'après).  Le  malade  a  été  un  peu 
plus  gai  hier,  et  n'était  pas  assoupi  dans  l'après-midi.  Dort  bien  la 
nuit,  sans  le  sirop  de  codéine.  Pas  de  toux  ni  d'expectoration.  A  en 
hier  une  selle  dure,  peu  abondante. 

i6  août.  —  Température,  38^/3703.  Le  malade  va  tout  à  fait 
bien.  Respiration,  23.  Tousse  un  peu.  Expectore  quelques  masses 
visqueuses,  purulentes,  non  fétides.  La  matité  diminue,  et  il 
n'existe  pas  de  râles  aujourd'hui.  Mange  et  boit  bien.  Ne  souffre 
pas  de  la  tête.  Le  coude  gauche  est  tout  à  fait  libre,  mais  un  peu 
infiltré  au  niveau  du  condyle  interne.  La  capsule  articulaire  est 
légèrement  tuméfiée. 

i7  ooû*.  —  Température,  3708^370^  370.  Respiration,  20.  Pouls, 
120,  régulier. 


r-. 


"7 


•  —  524  — 

i8  aoûti  —  Teropératare,  ^^^%/3'J^g/Z'J^!i,  Respiration,  ao. 
Pools  régaJier.  Appétit  bon.  Pas  de  toux  ni  d'expectoration. 

i9  août.  —  Température,  S;** 2/3706/370  4. 

^(7  ooil^  —  Température,  37*6/3705/3706.  Pouls,  120,  régulier, 
fort.  Respiration,  ao.  Urines  claires,  ne  déposant  pas,  sans  sucre 
ni  albumine.  On  prescrit  une  potion  au  séné  et  do  sirop  de 
codéine.  Matité  dans  la  région  sous-scapulaire  droite,  où  la  respi- 
nition  est  légèrement  bronchique,  sans  râles.  Bain. 

2i  août.  —  Température,  3706/3704/3608.  Le  malade  s'est  trouvé 
bien  après  le  bain  d'hier.  Il  pèse  57  livres  et  demie. 

22  août,^  Température,  3706/3701. 

S5  aoil^  —  Température,  3705/3701.  A  été  debout  hier  et  s'en 
est  bien  trouvé.  Pas  de  toux.  Appétit  bon. 

24  août.  —  Température,  3705/3703. 

25  actùt.  —  Température,  3704/3702. 

26  août.  —  Température,  3706/3702. 

27  août.  —  Température,  3704;  3701.  Va  bien.  Poi4s,  60  livres. 

28  août.  —  Température  normale. 

3i  août.  -^  Un  peu  d'eczéma  de  l'oreille  droite.  Pommade  bori- 
quée.  Poids,  67  livres. 

9  septembre.  —  Poids,  72  livres. 

i2  septembre.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital. 

25  septembre.  —  Poids,  72  livres.  • 

ier  octobre.  —  Le  malade  va  tout  à  fait  bien.  A  de  nouveau 
repris  son  travail  (voilier). 

9  février  i902.  —  Le  malade  va  bien.  L'oreille  moyenne  est 
sèche.  Entend  la  voix  chuchotée  à  3o  centimètres. 


Ceci  est,  à  ma  connaissance,  le  deuxième  cas  de  throm- 
bose purulente  du  sinus  guéri  chez  nous  par  le  drainage  du 
sinus.  Le  premier  cas  a  été,  comme  je  Ta!  déjà  dit,  publié 
par  Kr.  Poulsen  (Ifospitalstidende,  n"  38,  1890);  mais,  dans  le 
cas  de  ce  dernier  auteur,  la  pyohémie  a  été  beaucoup  moins 
grave  et  a  donné  lieu  à  des  métastases  moins  dangereuses 
(inflammation  de  gaines  et  bourses  synoviales),  tandis  que 
nous  avons  eu  affaire  à  uire  forme  maligne  avec  métastases 
dans  l'artiqulatîon  du  coude,  dans  la  plèvre  et  les  poumons. 

Mon  cas  est  encore  intéressant  en  ceci,  que  c'est  la  pre- 
mière fois  que  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  a 
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élé  pratiquée  chez  nous  pour  une  thrombose  purulente  du 
sinus.  Dans  celui  de  Kr.  Poulsen,  là  guérison  a  été  obtenue 
sans  la  ligature  de  la  jugulaire,  par  le  simple  drainage  du 
sinus  transverse. 

Quant  à  savoir  si  la  ligature  de  la  jugulaire  était  vraiment 
nécessaire  dans  mon  cas,  c'est  là  une  question  à  laquelle  il 
est  difficile  de  répondre.  Si  la  ligature  ayait  eu  pour  résultat 
d'empêcher  la  production  de  nouvelles  métastases,  son  utilité 
serait  incontestable. 

La  production,  chez  mon  malade,  de  la  métastase  dans 
Tarticulation  du  coude  ne  prouve  rien  ni  contre  ni  en 
faveur  de  la  ligature,  car  l'infection  du  coude  s'était  produite 
avant  la  ligature. 

En  revanche,  l'infection  pulmonaire  semble  s'être  pro- 
duite quelques  jours  après  la  ligature,  de  sorte  que  celle-ci 
parait  avoir  été  impuissante  à  isoler  l'afTection  du  sinus  du 
reste  du  système  vasculaire.  D'un  autre  côté,  l'inefficacité  de 
la  ligature,  au  point  de  vue  de  la  prévention  de  métastases 
périphériques,  n'est  nullement  prouvée  en  ce  qui  con(5erne 
les  métastases  pulmonaires,  attendu  que  la  possibilité  de 
ramener  celle-ci  à  la  métastase  du  coude,  survenue  quelques 
jours  plus  tôt,  n'est  pas  complètement  exclue.  La  section 
liée  de  la  veine  jugulaire  renfermait  du  sang  liquide,  mais 
pas  de  thrombus  et  paraissait  normale  aussi  bien  à  l'extérieur 
qu'à  l'intérieur.  Mais  cette  circonstance  ne  nous  permet  pas 
de  conclure  quoi  que  ce  soit  quant  à  l'état  du  contenu  de  la 
partie  supérieure  de  la  jugulaire,  voisine  du  crâne;  et  comme 
la  ligature  a  été  pratiquée  assez  bas  au  niveau  du  cou,  à  la 
hauteur  du  larynx,  c'est*à-dire  au-dessous  du  point  où  la 
faciale  commune  se  réunit  à  la  jugulaire  interne,  on  peut 
conclure  de  l'état  normal  de  la  section  liée  de  la  jugulaire 
seulement  ceci  :  que  la  thrombose  de  cette  veiné  ne  s'était 
pas  encore  étendue  au-dessous  du  point  où  la  jugulaire  reçoit 
la  faciale  commune. 

Je  veux  encore  mentionner  une  particularité    qui    m'a 


conduit,  dans  ce  cas,  à  une  erreur  de  diagnostic  et  m'a  £ait 
pratiquer  une  intervention  chirurgicale  dont  j'aurais  dû 
in*abstenir. 

Le  malade  vint  a  l'hôpital  dans  un  état  très  souffrant,  et  il 
m'a  été  communiqué  qu'il  avait  eu,  la  veille,  une  parésie  de 
l'extrémité  supérieure  gauche.  Ayant  constaté,  pendant  l'exa- 
men que  j'ai  pratiqué  au  moment  de  l'admission  du  malade 
à  l'hôpital,  que  les  mouvements  de  son  bras  gauche  n'étaient 
pas  tout  à  fait  libres,  et  comme  il  n'a  pas  été  possible  de 
découvrir  une  affection  articulaire  déterminée,  et  tenant, 
d'un  autre  côté,  compte  de  ce  que  l'affection  auriculaire  était 
localisée  à  droite,  je  me  suis  rangé  à  l'avis  du  médecin 
traitant  et  ai  conclu  avec  lui  qu'il  pouvait  s^'agir  d'un  abcès 
du  lobe  cérébral  droit  consécutif  k  Totorrhée. 

Je  résolus  alors,  après  avoir  ouvert  le  temporal  et  le  sinus 
et  lié  la  jugulaire  interne,  de  découvrir  l'abcès  cérébral 
soupçonné,  et  trépanai  dans  ce  but  la  fosse  cérébrale  médiane. 
J'ai  essayé,  en  ponctionnant  le  cerveau  en  plusieurs  endroits, 
de  'découvrir  l'abcès,  mais  sans  succès.  Ce  fut  seulement 
le  lendemain  que  la  tuméfaction  et  la  'sensibilité  du  coude 
gauche  m'ont  montré  la  vraie  cause  de  l'affaiblissement  de 
la  mobilité  du  bras  gauche,  et  cette  cause  résidait  dans  une 
inflammation  métastasique  du  coude.  J'aurais  donc  pu  épar- 
gner au  malade  cette  trépanation  qui,  d'ailleurs,  n'a  pas  eu 
de  suites  fâcheuses. 

Je  viens  de  vous  citer  plusieurs  exemples  concernant  la 
façon  dont  la  pyohémie  otogène  peut  se  produire.  Ce  qui  est 
commun  h  tous  ces  cas,  c'est  le  début  aigu,  presque  explosif, 
s'annonçant  par  une  élévatioi^  de  la  température,  des  frissons 
répétés,  des  douleurs )  des  nausées,  des  vomissements  et  des 
vertiges.  Dans  mon  deuxième  cas,  chez  la  jeune  fille  de 
vingt^leux  ans»  jç  manque»  il  est  vrai,  de  données  quant  à 
l'existence  de  frissons;  mais,  en  présence  de  son  état  de  souf- 
france très  prononcée  et  vu  qu'elle  se  trouvait  à  la  campagne^ 
en  dehors  d'une  observation  plus  ou  moins  régulière,  il  est 
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possible    que    ce    symptôme    ait    passé    inaperçu    de    son 
entourage. 

Un  fait  remarquable,  c'est  le  caractère  variable  de  la  pyo- 
hémie. 

t 

Dans  le  premier  cas,  nous  avons  les  symptômes  subjec- 
tifs ordinaires  qui  accompagnent  la  pyôhémie,  à  savoir  les 
maux  de  tâte,  les  douleurs,  les  vertiges,  les  nausées,  ainsi 
que  l'élévation  de  la  température  et  les  frissons,  mais  pas  de 
métastases  manifestes. 

Dans  le  deuxième  cas,  nous  avons  également  les  symp- 
tômes habituels  du  défout,  mais  la  pyôhémie  se  montre  ici  un 
peu  plu?  grave  en  ce  qu'elle  produit  des  métastases  passa- 
gères dont  témoignent  le  teint  ictérique  et  Falbuminuriel 

Les  trois  cas  suivants  se  ressemblent,  au  contraire,  en  ceci 
qu'ils  présentent  des  métastases  septico-pyohémiques  graves 
multiples,  des  abcès  périsinusiens,  des  infarctus  pulmo- 
naires, avec  gangrène  et  abcès  des  poumons,  de  l'empyème 
pleural  et,  enfin,  des  métastases  dans  le  tissu  conjonctif  rétro- 
pharyngé  et  dans  les  articulations  périphériques. 

Si  nous  considérons  Taffection  primitive  du  temporal,  nos 
5  cas  ont  ceci  de  commun  que  le  temporal  était  le  siège 
d'une  cavité  plus  ou  moins  vaste,  renfermant  du  pus  et  un 
cholestéatome  fétide,  et  que  cette  affection  était  consécutive 
à  une  vieille  otorrhée  chronique.  C'est  là,  d'ailleurs,  la  seule 
ressemblance  qu'ils  présentaient  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  car,  tandis  que,  dans  les  4  premiers  cas,  il  n'a 
pas  été  possible  d'établir  cliniquement  l'existence  d'une  affec* 
tion  du  sinus  transverse  ou  de  son  contenu,  ce  sinus  était, 
dans  le  dernier  cas,  complètemeat  oblitéré  par  un  thrombus 
duppuré. 

Cet  état  variable  du  sinus,  qui  se  montre  tantôt  normal, 
tantôt  le  siège  d'une  thrombo-phlébite,  m'autorise  à  croire 
que  la  pathogénie  de  la  pyôhémie  otogène  varie  selon  les 
cas.  L'infection  pyohcmique  de  l'organisme  peut  se  produire^ 
soit  à  la  suite  d'une  invasion  des  germes  localisés  tout  d'abord 
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dans  Toreille,  et  cela  sans  Fîntermédiaire  des  sinus  du  cer- 
veau, soit  à  la  suite  d'une  infection  septico-pyohémique  de 

ces  sinus,  du  sinus  transverse  en  particulier. 

CA  suivre. J 


SOCIÉTÉ    OTO-LARYNGOLOGIQUE 

DE   l'ouest    de    l'aLLEMAGNE 


Vlll*  Réunion  tenue  a  Cologne  le  a4  mai  1901. 

\1.  F.  ScHinDT  (Duisbourg).  —  Dé  la  nécessité  qui  s'impose 
aux  syndicats  ouvriers  de  faire  examiner  lestrauma- 
tismes  de  l'oreille  immédiatement  après  l'accident  par  un 
otolpgiste  (Veber  die  \otwendigkeit  der  sofortigen  Ubenveisurig 
von  Ohrensarfallkranken  durch  die  Berufsgenossenschajl  an  den 
Ohrenarzt). 

11  est  souvent  très  difficile  à  l'otoiogiste  de  se  faire  un  jugement 
exact  sur  l'origine  et  la  cause  d'une  aiTection  auriculaire  soi- 
disant  traumatique,  quand  il  n'arrive  à  voir  le  tympan  que  deux 
ou  trois  semaines  après  Taccident.  Ceci  est  d'autant  plus  vrai 
qu'on  no  peut  pas  se  fier  aux  dires  du  malade  qui,  naturelle- 
iiioiil,  préleiid  toujours  qu'il  n'a  jamais  été  malade  de  son  oreille 
avant  ruccideut. 

HoPMANN.  ->  i*'  Présentation  d'une  malade  avec  hypertro- 
phie notable  de  Tamygdale  tubaire  fVorstellung  einer  Kran- 
ken  mit  ansgefrâgter  Hyperplasie  der  TubenmandelJ. 

Les  pavillons  de  la  trompe  étaient  gros  comme  un  petit  doigt  et 
assez  hypertrophiés  pour  gêner  l'introduction  du  cathéter. 
'  Les  symptômes  auriculaires  ont  disparu  après  l'ablation  de  ia 
partie  tuméfiée. 

a»  Un  cas  de  sinusite  compliquée  (Ein  Fall  von  complicierter 
GesichtshôhleneiterungJ, 

Il  s'agissait  d'une  sinusite  maxillaire  chronique  opérée  par 
l'auteur  sur  un  sujet  diabétique.  L'urine  avait  contenu  jusqu'à 
i54  grammes  de  sucre  par  jour;  après  l'opération  et  grâce  à  un. 
traitement  général  la  quantité  de  sucre  était  descendue  à 
17  grammes;  l'état  général  était  devenu  meilleur  et  le  malade  très 
déprimé  avant  était  redevenu  plus  gai.  Le  diabète  ne  serait  donc 
nullement  une  contre-indication  à  l'opération  des  sinusites. 
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La  technique  opératoire  a  été  celle-ci  :  trépanation  de  la 
fosse  canine,  curettage  du  sinus,  résection  de  la  paroi  nasale 
latérale;  la  plaie  buccale  n*a  pas  été  fermée  de  suite  et  les  panse- 
ments ont  été  faits  par  la  bouche.  La  guérison  a  été  obtenue  au 
bout  de  six  semaines. 

• 

'  M.  le  Professeur  Guye  (Amsterdam).  —  Du  curettage  du 
sinus  sphénoldal  pour  des  polypes  récidiYants  (Uber  Aus- 
raûvmng  der  Keilbeinhôhle  bei  recidivirenden  NasenpolypenJ. 

L'auteur  a  ainsi  pu  extraire  un  polype  du  sinus  sphénoïdal. 
La  perforation  de  la  paroi  antérieure  a  été  maintenue  ouverte  par 
un  «tampon  captif»,  c'est-à-dire  un  tampon  autour  duquel  on 
avait  lié  un  fil  permettant  au  malade  de  retirer  le  tampon  quand 
il  voulait. 

M.  Kronenberg  (Solingen).  —  i''  Démonstration  d'un  cas  de 
paralysie  récurrentielle  droite  (Préparât  eines  Faites  rechssei- 
teger  Becurrenslàhmang). 

Le  malade  mourut  d'une  perforation  d'un  anévrysmë  de  la 
crosse  aortique  dans  l'œsophage.  La  paralysie  récurrentielle  n'était 
pas  causée  ici,  comme  l'on  pouvait  s'y  attendre,  par  l'anévrysme 
même,  mais  par  de  petits  ganglions  .très  durs  qui  avaient  enserre 
le  récurrent. 

3*  Un  cas  de  paralysie  des  crico-arytônoïdiens  posté- 
rieurs (Ein  Fait  von  Posticuslàhmung). 

Enfant  de  quatre  ans;  a  fait  une  chute  il  y  a  trois  ans,  à  la  suite 
de  laquelle  il  eut  une  paralysie  faciale  et  un  peu  de  parésîe  de  la 
jambe  du  côté  gauche.  Tout  rentra  dans  l'ordre.  Depuis  trois 
semaines,  dyspnée,  cornage  et  voix  rauque.  Paralysie  presque 
complète  des  deux  crico-aryténoïdiens  postérieurs»  La  pupille 
gauche  est  rétrécie,  ptôse  de  la  paupière  du  même  côté.  Ganglions 
du  cou  et  matité  à  gauche,  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  On 
pense  à  une  tumeur  ayant  comprimé  le  sympathique  gauche  et 
les  deux  nerfs  récurrents.  L'enfant  meurt  de  pneumonie  après 
avoir  présenté  des  troubles  de  la  parole.  A  l'autopsie  on  trouve  le 
sympathique  enserré  par  des  ganglions  hypertrophiés;  la  matité  à 
gauche  tenait  à  une  légère  cyphose.  Presque  toute  la  loge  céré- 
brale postérieure  était  occupée  dans  sa  partie  inférieure  par  un  tissu 
cicatriciel  assez  dense  englobant  la  plupart  des  nerfs  crâniens  et 
que  l'auteur  considère  comme  un  reliquat  d'une  ancienne  frac- 
ture de  la  base  du  crâne. 


1 
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M.  V.  MosEs  (Cologne).  —  Présentatioii  d'un  cas  de  bruit 
auriculaire  objectiTement  perceptible  (Présentation  eines 
FaUes  von  objectiv  Wahrnehmbarem  Qhrgeraûsch). 

En  appliquant  Toreille  sur  l'oreille  du  malade  on  entend  un 
bruit  léger,  isochrone  aux  pulsations  cardiaques  ;  on  Tentend 
hussi  très  bien  avec  Fotoscope  ou  le  sthétoscope  appliqué  sur 
l'apophyse.  Rien  d'anormal  au  cœur.  Le  tympan  est  légèrement 
rétracté,  Taudition  un  peu  afTaiblie. 

Il  pourrait  s'agir  d'un  anévrysme  d'une  des  branches  de  la 
maxillaire  interne. 

M.  ScHMiTHNisKN  (Aix-la-ChapclIe).  —  i"*  Un  cas  de  corps 
étranger  rare  de  la  fosse  nasale  (Seltener  Fremdkôrper  in 
der  NaseJ, 

Il  s'agissait  de  masses  nécrosées  remplissant  toute  une  choane, 
et  dues  à  Vaspergillus  fumigatus, 

2"*  Deux  nouveaux  cas  de  fibromes  naso-^haryngiens 

(7ivei  iveitere  Fàlle  von  Na&enrachenfibromen). 

Les  deux  cas  ont  été  traités  par  l'électrolyse  et  là  où  c'était 
possible  par  le  morcellement  à  l'anse  galvanique.  Le  premier  cas 
pré^nte  ceci  de  particulier,'  c'est  qu'on  l'avait  opéré  cinq  ans 
auparavant  de  végétations  adénoïdes. 

3°  L'électrolyse  et  ses  effets  sur  les  tissus  (Die  EUctrotyse 
im  animalischen  Gewebe). 

Il  vaut  mieux  employer  un  courant  un  peu  fort  et  le  laisser 
agir  peu  de  temps  que  de  prendre  un  courant  de  faible  intensité 
et  le  laisser  passer  longtemps. 

Les  tissus,  en  contact  avec  la  cathode  se  détruisant  plus  facile- 
ment que  ceux  qui  sont  en  contact  avec  l'anode,  l'auteur  a  fait 
construire  une  plaque  avec  deux  à  trois  aiguilles  fortes  au  milieu 
pour  l'anode  et  toute  une  rangée  d'aiguilles  fines  circulaires  pour 
la  cathode;  il  s'en  est  notamment  servi  dans  un  des  cas  de  fibro- 
mes naso- pharyngiens  cités  plus  haut.  (MoncUs,  /.  Ohrenheilk,, 
mars  190a). 

D'  Bertemes. 
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XIV*  Assemblée  du  19  octobre  1901. 

M.  ScHMiBGBLoiv.  —  Tumeur  de  la  trachée  chez  une  femme 
de  cinquante -quatre  ans. 

Femme  très  bien  portante,  Irachéotomisée  d'urgence  pour 
dyspnée.  La  tumeur  trachéale  est  insérée  tout  en  haut  sur  la  paroi 
postérieure  ;  la  surface  en  est  lisse  et  la  couleur  rosée  ;  il  n'y  a  pas 
d'ulcérations.  Rien  au  larynx,  pas  de  ganglions..  En  ce  moment  on 
la  traite  par  le  mercure  et  l'iodure,  et  on  se  propose  de  faire  la 
trachéO'fissure  s'il  y  a  lieu. 

M.  NôRREGAARD.  —  Présentation  d'un  cas  d'infiltration  gom- 
meuse  du  repli  aryténo-épiglottique  gauche. 


M.  Wald.  Klein.  —  Un  cas  de  tuberculose  du  larynx  très 
améliorée  par  l'emploi  du  phénol  sulforicinate  de  soude. 

L'avantage  qu'il  aurait  sur  l'acide  lactique  résiderait  surtout 
dans  le  fait  que  son  application  ne  provoquerait  pas  de  douleurs. 


M.  ScHMiEGELOw  Complète  l'observation  d'un  malade  qu'il  avait 
présenté  à  la  séance  du  a4  avril  et  qu'il  avait  opéré  de  laryngec- 
tomie  pour  cancer  du  larynx  avec  mise  à  nu  d'un  ganglion 
tuberculeux  impossible  à  extirper.  Fin  mai,  la  plaie  trachéale  était 
guérie,  mais  le  ganglion  suppurait  toujours,  11  augmenta  même 
à  un  moment  donné  tellement  de  volume  qu'on  fut  forcé  de 
remettre  une  canule  trachéale  pour  éviter  la  sténose  de  la  trachée. 
En  juillet,  il  y  eut  une  hémorragie  très  forte  par  la  plaie  gan- 
glionnaire; le  malade  mourut  quelques  jours  après  d'une  embolie 
cérébrale.  L'hémorragie  était  due  probablement  à  l'ulcération  de 
la  jugulaire  interne,  qui  avait  été  trouvée  enserrée  dans  le  ganglion 
lors  de  l'opération. 

M.  ScHMiBGELow.  —  Un  cas  d'épithélioma  du  larynx  chez 
un  homme  de  vingt-cinq  ans  ;  opération  vingt  mois  aupa-^ 
ravant.  Pas  de  récidive* 

L'aCTection  ressemblait  au  débuta  une  laryngite  chronique,  puis 
il  y  eut  une  infiltration  verruqueuse  de  la  bande  ventriculairo 
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gauche  sans  que  la  corde  gauche  fût  gênée  dans  ses  mouve- 
ments. L'examen  microscopique  montre  qu'il  s'agit  d'un  épithé- 
lioma  typique.  Trachéotomie,  mise  en  place  de  la  canule  tampon 
de  Hahn,  puis  laryngo-flssure.  Résection  dqp  deux  tiers  antérieurs 
de  la  bande  gauche  et  d'une  partie  de  la  bande  droite  aux  ciseaux 
et  au  bistouri,  curettage  énergique  des  ventricules  de  Morgagni 
ainsi  que  de  toute  la  plaie.  La  petite  hémorragie  est  arrêtée  par  le 
tamponnement  et  le  thermocautère.  On  retire  la  canule  et  on 
recouvre  les  deux  plaies  de  gaze  à  riodoforme.  La  respiration  se 
rétablit  et  le  malade  put  avaler  presque  aussitôt  après  l'opération. 
Il  y  eut  une  fistule  interne,  déversant  du  pus  dans  le  larynx. 
Quatre  mois  après,  nouvelle  thyrotomie  pour  enlever  quelques 
granulations  qui  s'étaient  reformées  idans  Tangle  antérieur  du 
lai^ynx.  L'examen  microscopique  en  i*estait  négatif  au  point  de 
vue  spécial.  La  plaie  a  bien  guéri  et  aujourd'hui  le  malade  parle  de 
nouveau.  Au  miroir  on  ne  voit  plus  qu'un  peu  d'infiltration  des 
bandes  ventriculaires. 

M.  S.  Bentzen.  —  Ataxie  du  larynx  chez  un  garçon  de 
quinze  ans. 

Le  malade  n'a  fait  que  parler  très  tard;  il  n'a  pas  comme  les 
bègues  d'arrêt  brusque  quand  il  lit  ou  parle  un  peu  vite,  mais  les 
mots  sortent  d'une  façon  peu  nette,  quelquefois  il  en  dit  d'autres 
que  ceux  qu'il  y  a  dans  le  livre,  d*autres  fois  il  change  une  ou  deux 
*letti*es  dans  un  mot  donné.  Avant  de  commencer  à  lire,  il  fait 
quelques  mouvements  désordonnés  avec  la  bouche  ou  la  langue. 

Au  miroir  les  cordes  vocales  ne  présentent  rien  d'anormal  à  la 
respiration.  Mais  à  la  phonation  elles  n'exécutent  que  des  mouve-' 
ments  irréguliers,  laissant  tantôt  un  espace  ovale,  tantôt  un  espace 
triangulaire,  l'une  des  cordes  manœuvrant  tantôt  bien,  tantôt  mal, 
bref  c'est  une  véritable  chorée  laryngienne.  11  s'agit  là  probable 
ment  d'une  névrose  coordinatrice  spéciale. 

On  peut  diviser  ces  névroses  coordinatrices  en  deux  groupes, 
selon  qu'elles  affectent  le  type  respiratoire  ou  le  type  phonateur, 
qui  lui  pourrait  se  décomposer  de  nouveau  en  trois  classes  selon 
intensité  de  l'élément  spasmbdique. 

i"*  Névrose  coordino-phonatrice  ordinaire  ou  chorée  du  larynx 
sans  mouvements  spasmodiques. 

a"*  Névrose  coordino-phonatrice  spasmodique  (bégaiement  d'ori- 
gine laryngée  et  dysphonie  spasmodique). 

3**  Spasme  phonateur,  où  il  y  a  un  spasme  tel  que  la  voix  ne 
^K>^t  pas  (aphonie  spasmodique). 
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M.  Wald.  Klsin. —  Abcès  de  l'amygdale  chez  un  enfant 
de  seize  mois. 

L'enfant  était  malade  depuis  dix  jours;  l'amygdale,  rouge  vif, 
très  tendue,  bouchait  presque  complètement  l'entrée  du  pharynx  ; 
le  toucher  bimanuel  fit  reconnaître  une  fluctuation  très  nette.  Le 
pilier  antérieur  et  le  voile  du  palais  étaient  normaux,  l'incision  a 
donné  un  jet  de  pus;  la  quantité  en  était  de  cinquante  centimètres 
cubes  à  peu  près.  {Monats,/.  Ohrenheilk,,  mars  1902.) 

D'  Bertemes. 


BIBLIOGRAPHIE 


Résultats  de  l'examen  fonctionnel  de  sourds  muets  en 
Danemark  (Beilràge  zur  den  Funktionsuntersachangen  am  Taub- 
stummefi  in  Danemark),  par  le  D'  Sghmikgelow.  Det  nordiske  For- 
lag  Aug.  Hirschwald,  ii3  pages  avec  i3  dessins  dans  le  texte. 

Tandis  que  l'examen  de  sourds-muets  portait  autrefois 
avant  tout  sur  la  pathogénie  et  les  troufiles  objectifs  liés 
à  cette  affection,  et  ne  8*occupait  qu*en  passant  de  l'état 
fonctionnel,  qui  en  est  la  caractéristique  et  l'expression,  on 
a  pris  l'habitude,  depuis  les  recherches  de  Bezold,  de  s'oc- 
cuper principalement  de  ce  dernier  facteur.  En  18%,  Be- 
zold communiqua  les  résultats  d'une  série  de  recherches  de 
ce  genre  pratiquées  par  lui  sur  79  sourds-muets  à  l'aide 
de  sa  «  série  continue  >r,  composée  par  Edelmann.  A  partir 
de  cettei  année,  les  examens  fonctionnels  de  sourds-muets 
se  multiplient  et,  dans  le  travail  que  nous  avons  sous  les 
yeux,  Schmiegelow  nous  donne  les  résultats  de  l'examen 
de  185  sourds-muets  danois. 

Cet  examen  a  été  pratiqué  en  août  1898  et  en  janvier  1899 
dans  les  Instituts  de  sourds-muets  de  Nyborg  et  de  Frede- 
ricia,  et  porte,  comme  il  vient  d'être  dit,  sur  185  enfants,  de 
l'âge  de  sept  à  dix-sept  ans.  A  Fredericia,  ont  été  examinés 
72  garçons  et  51  filles;  à  Nyborg,  34  garçons  et  28  filles. 
Tous  les  enfants  sourds-muets  du  Danemark  doivent,  lors- 
qu'ils ont  dépassé  T&ge  de  huit  ans,  entrer  à  l'Institut  de 
Fredericia  et,  après  un  séjour  d'une  année  dans  cet  éta- 
blissement, ils  sont  soumis  à  un  examen  à  la  suite  duquel 
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ils  sont  dirigés  sur  une  des  deux  sections  :  celle  des  sourds- 
muets  proprement  dits,  ou  celle  de  soi-disant  sourds-muets. 
Dans  cette  dernière  catégorie,  on  range  les  enfants  ayant 
encore  conservé  une  certaine  faculté  de  la  parole  et  capa- 
bles, lors  de  leur  admission,  d'entendre  plus  de  la  moitié 
des  voyelles.  Tous  ces  enfants,  lorsqu'ils  sont  doués  nor- 
malement, sbnt  dirigés  à  Nyborg.  Les  sourds-muets  pro- 
prement dits  sont  à  leur  tour  divisés  en  trois  catégories, 
dont  les  deux  premières,  comprenant  les  enfants  les  mieux 
doués,  restent  pendant  tout  le  temps  scolaire  à  Fredeilcia, 
où  on  leur  apprend  la  méthode  orale,  tandis  que  les  en- 
fants de  la  troisième  catégorie,  les  moins  doués,  sont 
transportés  à  Copenhague,  où  on  leur  apprend  Talphabet 
à  Faide  de  signes  et  des  doigts. 

Sur  les  62  élèves  de  Nyborg,  la  surdité  était  congénitale 
dans  17  cas,  acquise  chez  41  enfants,  et  incertaine  dans  4; 
sur  les  123  élèves  de  Fredericia,  elle  était  congénitale 
67  fois,  acquise  d3  fois,  et  douteuse  dans  3  cas. 

L'auteur  a  pratiqué  ses  examens,  soit  à  Faide  de  la 
«  série  continue  »  de  Bezold-Edelmann,  soit  à  Faide  de 
voyelles  et  de  consonnes,  après  avoir,  au  préalable,  pra- 
tiqué chez  tous  les  sujets  Fexamen  otoscopique. 

Les  résultats  de  ce  dernier  ont  été  les  suivants  :  Fotorrhée 
chronique  a  été  constatée  dans  6,5  0/0  de  cas;  des  tracea 
d'une  ancienne  suppuration  chez  11,5  0/0  de  malades,  la 
membrane  du  tympan  était  déprimée  et  épaissie  dans 
30  0/0  de  cas,  normale  dans  52  0/0.  Huit  organes  n'ont  pas 
été  examinés.  Il  résulte  des  recherches  de  Schmiegelow 
que  l'hérédité  ne  ]oue  pas  un  rôlei  négligeable  dans  Fétio- 
logie  de  la  surdi-mutité  :  sur  34  sourds-muets  nés,  il  exis- 
tait des  prédispositions  familiales  27  fois;  chez  94  enfants 
devenus  sourds-muets,  ces  prédispositions  ont  pu  être  cons- 
tatées 4  fois,  et  sur  7  enfants  dont  la  surdi-mutité  était 
douteuse,  elle  existait  deux  fois. 

Tous  les  185  enfants,  sauf  un  seul,  qui  était  malade  au 
moment  de  Fexamen,  ont  pu  être  examinés  au  point  de  vue 
de  l'audition  tonale  :  la  surdité  était  complète  dans  28  0/0 
de  cas;  72  0/0  de  malades  présentaient  des  restes  qui,  dans 
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17,4  0/0  d'entre  eux  étaient  unilatéraux.  Parmi  les  enfants 
à  surdi-mutité  acquise,  27.4  0/0  étaient  absolument  sourds; 
dans  72,6  0/0  existaient  des  restes;  parmi  les  enfants.à  surdi- 
mutité congénitale,  la  surdité  totale  existait  dans  20  0/0  de 
cas,  et  on  put  constater  des  restes  dans  70  0/0.  Sur  les  368 
organes  examinés,  36,4  0/0  avaient  une  surdité  totale, 
63,6  0/0  présentaient  un  certain  degré  d'ouïe. 

Les  oreilles  qui  présentaient  encore  un  certain  degré 
d'ouïe  ont  été  distribués,  d'après  le  principe  établi  par 
Bezold,  en  six  groupes,  auxquels  l'auteur  eu  a  adjoint  un 
septième,  comprenant  les  élèves  dont  le  champ  auditif 
présentait  des  limites  qualitativement  normales. 

Le  groupe  I  comprend  46  organes  (12,5  0/0  s  37  enfants) 
dont  roule  ne  présente  que  des  ilôts.  15  de  ces  organes  ap* 
partenaient  à  des  sourds-muets  nés,  28  à  des  enfants  dont 
la  surdité  était  acquise,  3  à  des  enfants  dont  la  notion  de 
la  surdité  était  incertaine.  Le  groupe  II  comprend  63  or- 
ganes (17,1  0/0  =  51  enfants)  qui  présentaient  des  lacunes 
dans  l'échelle  vocale  :  36  de  ces  organes  appartenaient  à 
des  enfants  nés  sourds-muets;  25  à  des  enfants  à  surdité 
acquise.  Pour  2  organes  de  ce  groupe,  la  nature  de  Falfec- 
tion  est  restée  ind^erminée.  Le. groupe  III  ne  comprend 
que  5  organes  (1,4  0/0  =  4  enfants)  dont  le  champ  auditif 
présentait  une  lacune  au  niveau  de  la  limite  supérieure 
de  l'échelle  des  sons,  alors  qu'ils  se  comportaient  d'une 
façon  à  peu  près  normale  quant  à  sa  limite  inférieure  : 
1  fois,  la  surdi-mutité  était  acquise;  1  fois,  congénitale,  et 
douteuse  dans  2  cas.  Le  groupe  IV  est  représenté  par 
32  organes  (8,7  0/0=27  enfants),  avec  lacunes  considérables 
aux  deux  limites  de  l'échelle  :  sur  ces  32  organes,21  étaient 
atteints  de  surdité  congénitale,  11  de  surdité  acquise.  Au 
groupe  V  appartiennent  16  organes  (16  sujets  =»  4,35  0/0) 
présentant  une  légère  lacune  au  niveau  de  la  limite  supé- 
rieure, et  une  lacune  très  considérable  à  la  limite  infé- 
rieure de  l'échelle  des  sons;  ce  groupé  comprend  7  cas  de 
surdité  congénitale  et  9  cas  de  surdité'  acquise.  Le 
groupe  VI  comprend  56  organes  (15,2  0/0  ==  44  pupilles) 
dont  la  limite  supérieure  est  normale,  ou  à  peu  près,  et 


—  53G'  — 

qui  présentent  des  lacunes  peu  considérables  au  niveau  de 
la  limite  inférieure  :  25  de  ces  organes  sont  atteints  de 
surdité  congénitale;  31  de  surdité  acquise.  Le  groupe  VII, 
enfin,  comprend  16  organes  (4,35  0/0  »  10  sujets)  à  champ 
auditif  normal.  4  de  ces  organes  appartiennent  à  des 
sujets  dont  la  surdité  est  congénitale;  8  sont  atteints  de 
surdité  acquise;  dan»  4,  la  nature  de  la  surdité  est  dou- 
teuse. 

Dans  la  dernière  partie  de  son  ouvrage,  l'auteur  relate 
les  résultats  de  ses  examens  à  Taide  des  voyelles  et  des 
consonnes.  A  Nyborg,  sur  124  organes  examinés,  l'audition 
pour  les  voyelles  existait  dans  59  0/0  de  cas.  Chez  18  gar- 
çons de  rinstitut  de  Nyborg  — quelques  élèves»  de  cet  éta- 
liissement  n'ayant  pu  être  examinési,  car  ils  ont  quitté 
rinstitut  peu  de  temps  avant  l'examen  —  il  existait 
encore  un  certain  degré  d'audition  pour  les  consonnes. 
Sur  16  fillettes  qui  possédaient  une  ouïe  vocale,  13  ont  été 
examinées,  et  on  trouva  chez  11  d'entre  elles  une  audition 
pour  les  consonnes.  A  Fredericia,  244  organes  appartenant 
à  122  élèves  ont  été  examinés  au  point  d6  vue  de  l'ouïe 
poui;  les  voyelles  et  les  consonnes.  Aucun  d'eux  n'était  ca- 
pable de  percevoir  une  voyelle  prononcée  à  voix  chuchotée, 
et  l'ouïe  pour  les  voyelles  n'existait  que  dans  7  0/0  de  cas. 
L'ouïe  pour  les  consonnes  existait  d'une  façon  certaine 
cUez  2  élèves.  Dans  les  deux  établissements,  la  proportion 
des  garçons  possédant  une  ouïe  pour  tes  voyelles  était 
supérieure  à  celle  des  fillettes  (100:76),  et  on  tjrouva  que 
l'ouïe  pour  les  voyelles  se  rencontre  plus  fréquemment  dans 
les  cas  de  surdité  acquise  que  dans  ceux  de  surdité  congé- 
nitale. Quant  au  rapport  entre  l'ouïe  pour  le»  sons  et  celle 
pour  1rs  voyelles,  les  consonnes  et  les  mots,  l'auteur  pense 
que  tous  les  enfants  ayant  une  ouïe  pour  les  sons  ne  pos- 
sèdent pa?  la  faculté  de  percevoir  les  bruits,  c'est-à-dire 
que  tous  ne  réagissent  pas  à  la  parole  humaine;  tout  en 
possédant  un  certain  degré  d'ouïe  pour  les  sons,  la  moitié 
seulement  d'entre  eux  étaient  capables  de  percevoir  les 
bruits.  La  fréquence  de  l'ouïe  tonale  est  en  rapport  direct 
avec  l'étendue  du  champ  vocal.  Au  point  de  vue  de  l'ouïe 
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verbale,  c'est  la  partie  centrale  de  Fécheile  qui  présente  le 
plus  d'importance,  car«  tandis  que  les  oreilles  possédant 
Touïe  verbale  présentaient  souvent  des  lacunes  plus  ou 
moins  grandes  dans  les  autres  parties  de  Téchelle,  «  il  n*y 
avait  pas  une  seule  oreille  possédant  Touïe  verbale  et 
qui  présentât  des  lacunes  tonales  entre  a^-e^.  »  Entre  ces 
limites,  la  durée  de  perception  est  de.  20  seconde»  pour  gS 
de  16  secondes  pour  c^,  de  22  secondes  pour  g^,  et  de  8  se- 
condes pour  c3  (chiffres  moyens). 

A  la  fin  de  son  travail,  Fauteur  exprime  le  désir  de  voir 
renseignement  acoustique  des  sourds^muets  s'étendre  de 
plus  en  plus,  et  croit  que  les  élèves  des  instituts  de  sourds- 
muets  se  trouveraient  bien,  si  on  les  soumettait  tous 
les  ans  à  un  examen  auriculaire.  Sc^^us  Bbktzen. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUQHB     BT     PHARYNX     BUCCAL 

Paralysie  labio-glosso- laryngée  ches  une  enfant,  par 
MM.  Variot  et  Pierre  ROY. 

Fillette  de  neuf  ans  et  demi,  légèrement  microcéphale,  * 
mais  n'étant  ni  idiote  ni  même  arriérée,  présente,  avec 
des  troubles  moteurs  des  membres  (raideurs  et  contrac- 
tures des  membres  supérieurs),  le  syndrome  labio-glosso- 
laryngé. 

Réflexes  exagérés;  strabisme  convergent;  crises  épilep- 
tiformes  toutes  les  nuits. 

Diaprés  les  auteurs,  ce  syndrome  clinique  serait  lié  à 
une  lésion  congénitale  de  Técorce  cérébrale.  {Bull  méd,, 
n»  8,  25  Janv.  1902.)  d'  Mercier  Bellevue. 

Troubles  du  goût  dans  le  domaine  de  la  corde  du  tympan 
par  lésion*  basilaire.  (Soc.  de  mcd.  de  Lyon,  séaice  du  '25  nov.  lUOl  ) 

M.  Pauly  présente  un  jeune  homme  atteint  de  mal  de 
Pott  sous-occipital. 
Le  malade  s'étant  plaint  de  troubles  de  la  mastication 
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et  de  la  déglutition»  on  constata  chez  lui  de  la  paralysie 
de  rhypogl<»0e  drat,  puis  du  facial  du  côté  droit  avec 
troubles  du  goût  du  même  côté. 

Pour  expliquer  ce  fait,  il  est  permis  de  penser  à  une 
lésion  oiseuse  tfyant  déterminé  une  compression  de  Thy- 
poglosse  et  du  facial  près  de  leur  origine  apparente,  à  la 
face  antérieure  du  bulbe. 

D'après  les  données  anatomiques  actuelles,  on  peut  con- 
sidérer les  filets  de  la  corde  du  tympan  comme  constituant, 
avec  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg  avec  lequel  ils  se 
continuent,  la  portion  sensitive  du  facial. 

Cette  observation  vient  à  Tappui  de  cette  opinion,  et  elle 
est  d'autant  plus  intéressante;  c'est  le  premier  fait  clinique 
observé  d'une  lésion  basilaire  s'accompagnant  de  troubles 
du  goût.  (Lyon  méd.,  9  déc.  1901.)  pr  q   Dupond. 


IIBZ   ET   PHARYNX   NABAL 

De  la  genèse  de  Thyperplasie  de  l'amygdale  pharyngée 

(Zur  Genèse  der  RachenmandeThy}i>erpl€i$ie} ,  par  le  D^  0.  Brikoer. 

L'hyperplasie  de  l'amygdale  pharyngée  est  loin. de  se 
présenter  comme  une  entité  morbide  univoque. 

De  même  que  les  autres  organes  lymphatiques,  tels  les 
ganglions  lymphatiques,  etc.,  ne  présentent  pas  toujours 
un  volume  ni  un  nombre  identiques,  mais  sont  susceptibles 
d'augmenter  et  de  volume  et  en  nombre  selon  les  besoins 
de  l'organisme,  de  même,  dans  des  circonstances  déter* 
minées,  en  rapport  peut-être  avec  l'exagération  du  travail 
imposé  à  l'organe  de  défense,  les  éléments  producteurs 
de  cellules  lymphoïdes,  c'est-à-dire  les  follicules  disséminés 
en  foyers  mal  délimités  sous  forme  d'une  infiltration  lym- 
phoïde  diffuse  peuvent  augmenter  en  nombre. 

Le  plus  haut  degré  de  développement  de  l'amygdale 
pharyngée,  la  production  de  l'hypertrophie,  coïncide  avec 
l'âge  où  une  action  défensive  contre  les  infections  bacté- 
riennes s'impose  le  plus. 

L'involution  de  l'amygdale  pharyngée  qui,  au  point  de 
vue  clinique,  peut  être  considérée  comme  un  processus 
physiologique,  mais  est  considérée  à  tort,  au  point  de  vue 
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anatomo-pathologique,  comme  un  processus  de  ratatine- 
ment,  cette  involution  s'accomplit  à  un  &ge  où  le  besoin 
d'une  action  défensive  se  fait  sentir  moins,  où  existe  une 
certaine  immunité  contre  un  grand  nombre  de  maladies 
infectieuses  particulières  à. r enfance. 

Lorsque  Tinvolution  n'est  pas  complète,  la  cause  en  est 
le  plus  souvent  dans  la  persistance  de  certaifts  processus 
pathologiques,  incapables  d'involution,  tels  que  kystes, 
boursites,  etc.  {Archiv  f.  LaryngoL,  XII,  2,  1901.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

Fibrome  naso- pharyngien;  extirpation  par  les  ▼oies 
naturelles;  gnérison,  par  le  D*  Cbstan. 

Le  D'  Cestan  présente  les  coupes  histologiques  d'un  fi- 
brome de  la  grosseur  d*une  mandarine,  occupant  tout  le 
naso-pharynx,  obstruant  complètement  la  ntfHne  droite, 
partiellement  la  gauche,  au  point  d'apporter  une  gdne 
profonde  à  la  respiration  et  à  la  phonation. 

L'évolution  rapide  de  la  tumeur  et  d'abondantes  hémor- 
ragies décidèrent  le  malade  à  subir  un^  Intervention  chi- 
rurgicale. 

La  pince  à  polypes,  employée  tout  d*abord,  ne  fit  que 
provoquer  d'abondantes  hémorragies.  Après  examen,  ren- 
du difficile  par  le  volume  de  la  tumeur,  on  arrive  sur  un 
large  pédicule  paraissant  s*implanter  sur  la  voûte  naso- 
pharyngienne.  L'extraction  par  les  voies  naturelles  fut 
décidée,  avec  Vaide  de  l'instrumentation  spéciale  du 
D'  Escat. 

Le  malade  est  anesthésié,  mis  en  position  de  Rose,  et  le 
voile  est  attiré  en  avant  par  une  anse  de  caoutchouc 
passée  par  la  narine  libre  du  côté  gauche.  Cettei  manœu- 
vre n'est  pas  sans  inconvénient,  car  si  elle  agrandit  le 
champ  opératoire  dans  le  sens  antéro-postérieur,  elle  le 
rétrécit  considérablement  dans  le  sens  transversal.  Le  po- 
lype est  alors  saisi  avec  une  pince  de  Museux  et,  à  l'aide  de 
rugines  spéciales,  on  essaye  de  saper  la  base  du  polype  d'ar- 
rière en  avant.  Peine  inutile,  car  la  rugine  glisse  sans  l'en- 
tamer sur  un  pédicule  résistant  et  dur,  et  une  hémorragie 
formidable  voile  le  champ  opératoire.  C'est  alors  qu'à  l'aide 
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de  la  pince-cuiller  d'Ëscat,  les  dernières  insertions  sont  ar- 
rachées, rimplantation  de  la  tumeur  complètement  détruite, 
et  la  narine  droite  entièrement  libérée.  On  bourre  le  naso- 
pharynx  d'un  tampon  destiné  à  faire  cesser  Thémorragie,  et 
l'on  fait  au  malade  une  injection  d^un  litre  et  demi  de 
sérum  artificiel;  vingt-quatre  heures  après  le  tampon  est 
enlevé  sans'nouveau  saignement. 

L'auteur  termine  en  insistant  : 

l""  Sur  l'utilité  de  la  position  de  Rose,  tôte  tombante 
qui  permet  d'opérer  en  pleine  lumière  et  évite  la  pénétra- 
tion du  sang  dans  les  voies  aériennes; 

2?  Sur  la  nature  de  ces  fibromes  qui,  pas  très  dura  au 
toucher,  résistent  cependant  aux  efforts  des  instruments 
les  plus  puissants; 

3^  Sur  la  «nécessité  de  terminer  aU  plus  vite  l'opération, 
l'hémorragie  ne  s'arrôtant  qu'après  l'ablation  da  la  tu- 
meur. 

L'auteur  attribue  cette  abondante  hémorragie  à  la 
transformation  angio-cavemeuse  de  la  tumeur,  surtout 
du  côté  du  pédicule,  qui  présente  de  grandes  lacunes  vas- 
culaires  en  faisant  un  véritable  tissu  caverneux.  {Echo 
méd.,  18  Janv.  1902.)  D'  MERCisfr  Bellevub. 


LARYNX     ET     TRACHÉE 

Un  cas  de  paralysie  dite  du  erioo-aryténoldien  postérieur; 
autopsia  (Ein  Fall  von  êogenannter  Poêticuilàhmung  mit  tections- 
befund),  par  M.  JOrgen  Moller. 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  soixante-six  ans,  admis  à 
l'hôpital  au  mois  de  mars  1900.  Il  s'était  toujours  bien 
porté,  et*  attribuait  son  état  actuel  à  un  refroidissement 
<)u'il  avait  subi  six  semaines  auparavant.  Quatorze  jours 
plus  tard,  il  avait  éprouvé  de  fortes  douleurs  dans  la  poi- 
trine et  de  la  dysphagie  avec  enrouementi;  plus  tard, 
survint  de  l'œdème  des  extrémités,  des  inférieures  en  parti- 
culier, qui  disparut,  d'ailleurs,  au  bout  de  quelques 
jours  de  repos  au  lit.  Peu  de  temps  avant  son  entrée  à 
l'hôpital,  les  douleurs  intra-thoraciques  se  sont  accentuées, 
l'état  général  s'est  aggravé,  mais  le  malade  n'avait  pas  de 


fièvre.  Au  moment  de  son  entrée,  il  était  très  «enroué  et 
ne  pouvait  avaler  que  des  liquides. 

On  attribua  tout  d^abord  tous  ces  symptômes  à  une 
affection  tuberculeuse  du  larjrnx.  A  Texamen  de  cet  organe, 
on  trouva  la  muqueuse  normale,  sauf  une  certaine  rougeur, 
plus  prononcée  au  niveau  de^  apophyses  vocales. 

La  corde  vocale  droite  était  immobile  dans  la  position 
médiane  aussi  bien  pepdant  la  phonation  que  pendant  la 
respiration;  la  gauche,  au  contraire,  est  en  abduction  pro- 
noncée pendant  Tinapiration  calme,  et  recouverte  complè- 
tement par  la  bande  ventriculaire;  pendant  la  phonation, 
Tadduction  de  la  corde  gauche  s'accomplit  normalement, 
mais  ne  se  trouve  en  contact  avec  la  droite  que  dans  ses 
parties  antérieure  et  postérieure,  tandis  qu'au  milieu  se 
trouve  entre  les  deux  cordes  un  espace  large  de  1  à  2  milli- 
mètres formé  par  Texcavation  du  bord  libre  de  la  corde 
gauche. 

On  diagnostiqua  une  paralysie  du  crico-aryténoïdien  pos- 
térieur droit  compliquée  d'une  paralysie  du  thyro-aryté- 
noïdien  interne  gauche,  cette  dernière  due  au  catarrhe  du 
larynx.  On  pratiqua  des  attouchements  quotidiens  à  la 
vaseline  mentholée. 

Les  jours  suivants,  on  put  se  rendre  compte  qu'on  se 
trouvait  en  présence  d'une  tumeur  médiastinale  ayant 
envahi  l'œsophage  et  déterminé  de  nombreuses  métastases 
dans  les  ganglions  du  cou. 

Le  2  juin,  on  trouva  la  paralysie  récurrentielle  droite 
sans  modification,  mais  on  put  constater  que  la*  corde 
vocale  gauche  se  rapprochait  de  la  droite  d'une  façon 
normale;  le  7  juin,  la  disparition  de  la  paralysie  du  thyro- 
aryténoïdien  interne  était  complète;  la  voix  était  devenue 
plus  claire.  Le  malade  mourut  le  9  juin. 

Auiopne.' —  Sarcome  énorme  du  médiastin  antérieur, 
ayant  perforé  l'œsophage  et  envoyant  des  prolongements 
dans  les  sillons  séparant  l'œsophage  de  la  trachée,  surtout 
à  droite.  Poumons,  plèvres,  ganglions  médiastinaux  et 
cervicaux  envahis.  Le  récurrent  droit  était  complètement 
^englobé  dans  la  masse  de  la  tumeur.  En  mesurant  la  dis- 
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tance  entfe  le  sommet  de  Tapophyse  vocale  de  chaque 
corde  et  la  ligne  médiane,  on  trouvait  que  Fécartement  de 
la  corde  droite  était  de  1  millimètre  et  demi,  celufi  de  la 
corde  gauche  de  3  millimètres.  Le.  muscle  crico-aryténoïdien 
postérieur  droit  était  considérahlement  diminué  de  vo- 
lume, aussi  bien  en  surface  qu'en  épaisseur;  sa  coloration 
était  normale.  Le  muscle  correspondant  gauche  ne  pré- 
sentait aucune  modification  visible.  Sur  une  coupe  fron- 
tale des  moitiés  latérales  du  larynx,  on  ne  trouve  pas  une 
diminution  notable  du  volume  de  la  musculature»  du  côté 
droit  par  rapport  au  côté  gauche;  la  musculature  droite 
présente,  il  est  vrai,  une  coloration  jaunâtre,  mais  son 
aspect  macroscopique  est  tel  qu'il  ne  permet  pas  de  con- 
clure à  l'existence  d'une  dégénérescence  plus  ou  moins 
prononcée.  Les  deux  articulations  crico-aryténoïdiennes 
sont  parfaitement  normales,  sans  prolifération  de  tissu 
conjonctif  dans  leur  voisinage. 

L'examen  microscopique  de  coupes  révèle  une  dégéné- 
rescence prononcée  du  crico-arsrténoïdien  postérieur  droit 
et  de  toute  la  musculature  latérale  du  côté  droit  (crico- 
aryténoïdien  latéral,  thyro-aryiénoïdien,  etc.).  Les  fibres 
musculaires  sont  très  atrophiées,  leur  diamètre  diminué  de 
moitié;  elles  ont  perdu  leur  puissance  de  coloration  et  pré- 
sentent une  couleur  brun  jaunâtre.  Quelques  fibres  se  nqp- 
prochent  des  normales.  La  striation  transversale  est  encore 
visible  en  grande  partie,  surtout  dans  la  musculature  laté- 
rale, «mais  est  beaucoup  moins  nette  que  du  côté  sain.  Les 
noyaux  ne  sont  pas  considérablement  augmentés  en  nom- 
bre. Il  n'existe  pas  de  dégénérescence  graisseuse  pronon- 
cée. Les  coupes  du  nerf  récurrent  droit,  séparé  de  la  tu- 
meur, ne  montrent  que  des  traces  de  cylindrîoaLes;  les 
noyaux  du  névrilème  sont  augmentés  de  nombre,  les^  gai- 
nés  nerveuses  infiltrées  de  cellules  sarcomateuses  II  s'agis- 
sait, en  somme,  d'une  atrophie  nerveuse  très  prononcée. 
Il  n'a  pas  été  possible  de  suivre  un  seul  cylindraxe  sur 
une  longueur  plus  ou  moins  grande,  de  sorte  qu'on  doit 
admettre  que  le  nerf  avait  complètement  perdu  sa  conduc-^ 
tibililé. 
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Il  résulte  de  ces  donnée»  qu'on  ne  doit  pas  attribuer  une 
grande  importance  à  Taspect  macroscopique  de  la  muscu- 
lature du  larjmx;  le  crico-aryténoïdieni  postérieur,  libre  et 
entouré  de  tjssu  l&cbe,  peut,  en  subissant  Fatrophie,  dimi- 
nuer de  volume  dans  sa  totalité;  mais  ce  n'est  pas.  le  cas 
de  la  musculature  latérale,  qui  se  trouve  dans  un  rapport 
tellement  intime  avec  toute  la  masse  des  ganglions,  le  tissu 
élastique,  etc.,  qu'il  lui  est  impossible,  lors  même  qu'elle 
subit  une  atrophie  considérable,  de  diminuer  totalement  de 
volume  et  de  se  séparer  des  tissus  environnants.  {Archiv 
f.  LaryngoL,  XII,  2,  1901.)  d'  S.  Jankklïvitch. 

ORBILLB8 

A  propos  de  l'otite  moyenne  (Société  de  chirurgie),  par  le 

Dr  CHiLYASSE. 

On  peut  observer  des  accidents  symptomatiques  d'un 
abcès  du.  cerveau  au  cours  des  otites  moyennes  aiguës; 
ces  accidents  sont  attribués  à  la  méningite.  Dans  d'autres 
circonstances,  on  peut  observer  ces  mêmes  accidents. 

Chez  une  fillette  de  treize  ans,  op^ée  antérieurement  de 
mastoïdite,  ils  étaient  d'origine  hystérique.  Chez  un  autre 
enfant,  ils  disparurent  après  un  écoulement  de  pus  par  le 
conduit  et  étaient  dus  à  la  rétention  du  pus  dans  la  caisse. 
Chez  un  homme  de  vingt  ans,  on  trouva  un  cholestéatome 
siégeant  dans  la  inastoïde;  l'ablation  a  été  suivie  d'une  gué- 
rison  immédiate.  {Bull,  méd.,  nov.  1901.) 

D'  Berbineau. 


VARIA 

Cancer  de  l'œsophage»  par  le  D' C.  Hbnnebert. 

Un  homme  de  quarante-deux  ans  succombe  à  un  carci* 
nome  de  l'œsophage,  situé  à  23  centimètres  de  l'arcade 
dentaire,  en  l'espace  de  dix  mois.  Les  points  intéressants  de 
l'observation  sont  les  suivants  : 

L'apparition,  au  début,  d'une  toux  opiniâtre  coquelu- 
choïde  doit  être  attribuée  à  une  compression  du  pneumo- 
gastrique. Pendant  les  deux  derniers  mois  l'alimentation 
s'opéra  au  moyen  d'une  sonde  molle.  Le  cathétérisme  pra- 
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tiqué  tous  les  deux  jours  amena,  au  début,  une  améliora- 
tion rapide  de  Fétat  général.  Un  fragment  de  tumeur  expec- 
toré dans  une  quinte  de  toux  permit  de  faire  un  diagnostic 
histologique.  Hennebert  ne  nous  dit  pas  s'il  a  proposé  à  son 
malade  Topération  de  la  gastrotomie.  (La  Cliniquey  n®  49, 
7  déc.  1901.)  D'  A,  Capart  fils. 

NOUVELLES 


«"^^  Concours.  ~  Un  concours  sera  ouvert  à  Paris,  le  lundi 
2  juin  igo2,  à  midi,  à  TAdministration  centrale  de  rAssislancc 
publique,  avenue  Victoria,  3,  pour  la  nomination  à  deux  places 
d'assistant  titulaire  et  à  deux  places  d'assistant  adjoint  des  services 
spéciaux  d*oto-rhino-laryngologie  des  hôpitaux  de  Paris.  L'entrée 
en  fonctions  aura  lieu  le  i*' juillet  igo2. 

Les  candidats  seront  admis  à  se  faire  inscrire  du  i*'  au  i5  mai. 
inclusivement. 

Les  épreuves  du  concours  sont  réglées  de  la  façon  suivante  : 

A.  Épreuves  d'admissibUité.  —  i""  Une  composition  écrite  sur  un 
sujet  d'anatomie  et  de  pathologie  spéciales,  ix)ur  la  rédaction  de 
laquelle  il  est  accordé  trois  heures; 

a**  Une  épreuve  clinique  sur  un  malade  atteint  d'une  affection 
spéciale,  pour  laquelle  il  est  accordé  au  candidat  trente  minutes 
pour  l'examen  du  malade  et  la  préparation  de  la  leçon  et  i5  mi- 
nutes pour  la  dissertation  orale  devant  le  jury. 

B.  Épreuves  définitives.  —  i"  Une  épreuve  de  médecine  opéra- 
toire spéciale;  " 

a''  Une  consultation  écrite  sur  un  malade  atteint  d'une  affection 
spéciale,  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  est  accordé  une  heure 
après  trente  minutes  d'examen.  Cette  consultation  sera  lue  immé- 
diatement. 

Les  assistants  des  services  spéciaux  d'oto-rhino-laryngologie  sont 
nommés  pour  une  période  de  deux  ans,  à  la  suite  de  laquelle  ils 
ne  peuvent  être  prorogés. 

Les  assistants  titulaires  des  services  spéciaux  d'oto-rhino-laryn- 
gologie reçoivent  une  indemnité  annuelle  de  i,30o  francs. 


BmAmvz.  —  impr.  Q.  Gou'XOUlLHon,  rn«  Chiiima4«,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOIOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DE   LA  PYOHÉMIE   OTOGÈNE 

(Suite  et  fin^) 

Par  M.  le  professeur  E.  SGHMIE6ELQW,  de  Copenhague. 
(Traduit  par  le  D'  S.  Jankelevitch,  de  Bourges.) 

Comme  je  l'ai  déjà  mentionné  au  début  de  mon  rapj^ort, 
certains  auteurs  considèrent  cette  maladie  comme  l'expres- 
sion d'une  infection  se  produisant  par  l'intermédiaire  des 
grands  vaisseaux  sanguins,  du  sinus  transverse  et  du  bulbe 
de  la  veine  jugulaire  en  particulier,  qui  se  trouvent  en  con- 
tact immédiat  avec  le  temporal. 

Cette  question  a  une  très  grande  importance  pratique,  le 
traitement  de  ces  cas  dépendant  en  grande  partie  de  la  con* 
ception  qu'on  se  fait  de  la  pathogénie  de  la  pyohémie  otogène. 

Parmi  ceux  qui  insistent  tout  particulièrement  sur  le  rôle 
de  l'afTection  sinusienne  dans  la  pyohémie  otogène,  je  nom- 
merai Leutert,  qui,  dans  son  grand  travail  connu  sur  la  pyo- 
hémie otogène  (Archiv  f.OhrenheUk.,  XLl,  1896,  p.  a  16), 
arrive,  à  la  page  a33,  à  cette  conclusion,  que  là  persistance 
de  la  fièvre,  au  cours  d'une  suppuration  aiguë  de  l'oreille 
moyenne,  et  cela  malgré  la  terminaison  de  la  phase  aiguë  et 
sans  qu'il  y  ait  rétention  du  pus,  constitue  presque  toujours 
l'expression  d'une  afPection  du  sinus. 

Il  n'adniet  d'exception  qu'en  ce  qui  concerne  Ibs  enfants 

I.  Voir  n^  17  et  18^  des  a6  avril  et  3  mai  190a. 
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chez  lesquels  une  température  élevée  peut  exister  d'après  lui 
sans  qu'il  y  ait  affection  du  sinus. 

La  même  opinion  a  été  exprimée,  et  d'une  façon  encore 
plus  générale,  par  Jansen,  au  cours  de  la  Réunion  de  la 
Société  allemande  d'otologie,  tenue  à  Breslau  au  printemps 
igoi.  Il  déclare,  à  cette  occasion,  avoir  toujours  observé  une 
affection  du  sinus  dans  tous  ces  cas  de  pyohémie.  (  VerhandL 
der  deuts.  otol,  Gesells,,  1901,  p.  17.) 

De  même  que  Leutert,  il  range  parmi  les  affections  du 
sinus  non  seulement  les  thromboses  septiques  désagrégées, 
oblitérantes  du  sinus,  mais  encore  leé  thrombi  pariétaux 
qu'on  observe  de  temps  à  autre  au  cours  des  autopsies  et  qui 
sont  souvent  très  petits,  aussi  bien  comme  épaisseur  que 
comme  étendue.  En  ce  qui  concerne  les  thrombi  parié- 
taux, ils  doivent  être  considérés  comme  la  phase  de  début 
de  la  thrombose  du  sinus,  et  pouvant,  abandonnés  à  eux- 
mêmes,  déterminer  la  production  de  thrombi  septiques  obli- 
térants.  Les  thrombi  pariétaux  sont  tout  aussi  dangereux  et 
infectieux,  et  peut-être  encore  plus  infectieux  que  les  throm- 
boses septiques  complètement  oblitérantes,  car  le  sang  tou- 
jours en  mouvement,  en  venant  constamment  en  contact  avec 
ce  thrombus,  s'infecte  très  facilement. 

Si  la  conception  de  Leutert  et  de  Jansen  concernant,  la 
production  exclusive  de  la  pyohémie  otogène  consécutive- 
ment à  une  phlébite  du  sinus  avec  thrombus  pariétal  ou 
complètement  oblitérant,  si  cette  conception,  disons-nous, 
était  vraie,  on  devrait  pouvoir  constater  cette  affection  dans 
tous  les  cas,  soit  par  l'observation  clinique,  soit  au  cours  de 
l'autopsie.  11  est  cependant  impossible  d'obtenir  dans  tous 
les  cas  de  pyohémie  otogène  la  démonstration  clinique  d'une 
phlébite  du  sinus.  Lorsqu'il  s'agit  de  thromboses  étendues, 
limitées,  ayant  subi  la  décomposition  purulente,  la  chose  est 
assez  facile,  mais  quant  aux  thrombi  pariétaux  d^épaisseur, 
et  d'étendue  peu  considérables,  la  démonstration,  nous  le 
répétons,  est  impossible. 
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On  peut,  par  le  simple  examen  ou  par  la  palpation  du 
sinus  découvert,  se  rendre  compte  de  l'existence  d'un  petit 
thrombus  pariétal,  mais  lors  même  qu'il  existe  un  léger 
épaississement  de  la  paroi  du  sinus,  cela  ne  constitue  pas 
toujours  un  symptôme  de  début  d'une  thrombose  à  Tinté-  . 
rieur  du  sinus,  attendu -que  l'épaississement  peut  être  du  à 
une  simple  infiltration  de  la  tunique  externe  de  la  paroi  vas- 
culaire.  L'incision  et  la  ponction  ne  fournissent  pas  de 
résultat  plus  décisif,  car  l'incision  et  la  ponction  d'un  sinus 
non  complètement  oblitéré  peuvent  être  suivies  d'une  hémor- 
ragie  tellement  abondante  que  tout  le  champ  opératoire  se 
trouve  inondé  et  qu'on  se  voit  obligé  de  suspendre  l'opération. 

Le  thrombus  peut  encore  se  trouver  dans  une  section  du 
vaisseau  autre  que  celle  qui  a  été  incisée  ou  ponctionnée,  et 
rien  d'étonnant  si  l'incision  ou  la  ponction  n'aident  pas  à 
constater  la  présence  du  thrombus.  Le  thrombus  peut  avoir 
une  position  plus  périphérique  —  ce  qui  est,  d-ailleurs,  très 
invraisemblable  -^  ou  plus  centrale,  plus  près  du  cœur,  dans 
le  bulbe  de  la  veine  jugulaire,  pat  exemple.  Certaines  expé- 
riences aAatomo-pathologiques  montrent  que  la  chose  est 
réellement  possible. 

C'est  ainsi  que  Hes^ler  (Z.  c,  p.  a83)  put  trouver  dans  la 
littérature  a  cas  de  thrombose  isolée  du  bulbe,  consécutive 
à  l'otorrhée  chronique,  et  plus  tard  Leutert  trouva  sur  a 3  cas 
(la  appartenant  à  Jansen  et  1 1  personnels)  5  fois  la  thrombose 
isolée  du  bulbe  de  la  jugulaire  interne  (Archiv.  /.  Orenheilk., 
XLI,  p.  aa4).  U  résulte,  notamment,  de  ces  dernières  observa'^ 
tions,  publiées  par  Leutert  et  Jansen,  que  plus  que  jamais, 
nous  devons  penser  maintenant  à  la  possibilité  d'une  throm- 
bose du  bulbe  de  la  jugulaire  interne,  lors  même  que  nous 
constatons  que  la  partie  du  sinus  accessible  à  l'intervention 
ne  présente  rien  d'anormal. 

On  comprend  sans  peine  que,  quelles  que  soient  les  condi- 
tions données,  il  sera  impossible,  dans  beaucoup  de  cas, 
pour  ne  pas  dire  dans  la  plupart  d'entre  eux,  de  fournir  une 
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preuve  clinique  en  faveur  de  l'existence  d'une  phlébite  du 
sinus.  Si  cette  démonstration  réussissait  sur  le  cadavre,  elle 
constituerait,  il  est  vrai,  un  argument  de  valeur  en  faveur 
de  la  pathogénie  sinusienne  de  la  pyohémie  pathogène,  quoi- 
qu'on puisse  objecter  que  l'existence  de  modifications  dans 
le  contenu  du  sinus  ou  du  bulbe  de  la'  jugulaire  sur  des  cada- 
vres ne  prouve  pas  que  les  mêmes  modifications  se  produisent 
nécessairement,  même  dans  les  cas  s'étant  terminés  par  la 
guérison.  Cependant  la  démonstration  anatomo-palhologique 
est  loin  d'autoriser  la  généralisation  d'une  pareille  explica- 
tion pathogénique  de  la  pyohémie  otogène. 

Hessler  (/.  c,  p«  ao3)  a  réuni  dans  la  littérature  la  cas  de 
pyohémie  otogène  (dont  5  cas  d'une  otorrhée  aiguë,  7  au 
cours  d'une  suppuration  chronique  de  l'oreille)  ayant  pré- 
senté de  nombreuses  métastases  septiques  et  dans  lesquels  le 
sinus  transverse  a  été  trouvé  sain  à  l'autopsie.  On  a  objecté  à 
ces  résultats  déjà  anciens  que,  le  sinus  transverse  ayant  été 
seul  examiné,  la  possibilité  d'une  thrombose  du  bulbe  de  la 
jugulaire  ne  se  trouve  pas  exclue. 

Mais  nous  possédons  des  relations  d'autopsies  pratiquées 
ces  dernières  années  sur  des  individus  morts  de  pyohémie 
otogène,  accompagnée  de  métastases,  et  chez  lesquels  non 
seulement  le  sinus  transverse,  mais  aussi  le  bulbe  de  la  jugu- 
laire ont  été  trouvés  sains. 

Brieger  >  communique  a  cas  de  ce  genre,  et  Schw^abach  3 
a  eu  l'occasion  de  soigner  une  jeune  fille  de  vingt  ans, 
morte  dix  jours  après  le  début  de  la  pyohémie  et  deux  jours 
après  l'opération  (opération  radicale  avec  incision  du  sinus 
trans verse),  et  chez  laquelle  on  ne  trouva,  à  l'autopsie,  aucune 
trace  de  thrombus  ni  dans  le  sinus  ni  dans  le  bulbe  de  la 
veine  jugulaire. 


1.  Die  pyâmische  Allgemeininfekt.  nach  Ghrenciterung  (Zeits.  /. 
Ofirenheilk.,  XXIX,  p.  io5,  et  VerhandL  der  deats.  otol.  GeselU,,  Breslau, 
1901,  p.  4a). 

a.  Ibid.f  p.  II 5. 
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Il  est  impossible  d'apporter,  ni  au  point  de  vfie  anatomo- 
pathologique,  ni  au  point  de  vue  clinique,  une  preuve  quel- 
conque en  faveur  de  l'opinion  de  Jansen,  d'après  laquelle 
la  pyohémie  otogène  aurait  toujours  une  affection  du  sinus 
pour  point  de  départ.  S'il  était  seulement  possible  de  démon- 
trer que  l'organisme  ne  peut  être  infecté  que  par  les  cocci  et 
les  toxines  traversant  les  parois  du  sinus  et  qu'une  autre  voie 
d'infection  n'existe  pas,  ce  serait  un  argument  d'une  valeur 
considérable  pour  ceux  qui  voient  dans  l'affection  du  sinus 
une  condition  sine  qua  non  de  la  pyohémie  otogène.  Mais 
cette  preuve  est  également  impossible,  car  il  existe  incontes- 
tablement d'autres  voies. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  longtemps  sur  Fopinion  de  Kôrner, 
d'après  laquelle  la  pyohémie  otogène  aurait  pour  cause  une 
ostéo-phlébite  isolée.  On  n'a  pas  encore  réussi  à  prouver  ana- 
tomiquement  l'existence  isolée  d'une  pareille  ostéo-phlébite, 
sans  phlébite  concomitante  du  sinus.  On  peut  cependant 
admettre  qu'une  pyohémie  peut  survenir  à  la  suite  d'une 
absorption  directe  des  matières  infectieuses  ayant  occasionné 
l'affection  du  temporal,  de  même  qu'une  angine  amygdalienne 
ou  une  gonorrhée  sont  capables  de  produire  une  pyohémie 
métastasique  grave,  grâce  à  l'absorption  des  microbes  patho- 
gènes par  la  muqueuse.  C'est  ainsi  qu'une  absorption  par  les 
parois  des  cavités  du  temporal  peut  donner  lieu  à  une  infec- 
tion pyohémique,  '  ^ans  l'intermédiaire  d'une  phlébite  du 
sinus.  • 

L'expérience  montre  encore  que  les  microorganismes  d'un 
foyer  d'inflammation  peuvent  pénétrer  directement  dans  les 
capillaires  et  les  veines,  sans  produire  de  thrombose  veineuse 
(Weigert,  cité  par  Brieger,  in  VerhandL  d.  deuts.  otoï, 
GeseUs,,  1901,  p.  4o),  et  les  autopsies  mentionnées  plus  haut 
dans  lesquelles  le  sinus  et  le  bulbe  de  la  jugulaire  ont  été 
trouvés  sains  chez  des  individus  morts  de  pyohémie  otogène, 
font  croire  qu'il  s'agissait  dans  ces  cas  d'une  pathogénie  de 
ce  genre.  Il  est  donc  à  peu  près  certain  que  l'infection  intra- 
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osseuse,  enïlogène,  sans  phlébite  préalable  du  sinus  ou  du 
bulbe,  joue  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie  de  la  pyohémie 
otogène;  et  lorsque  je  puis,  par  la  trépanation  de  l'apophyse 
mastoïde  et  Télimination  des  foyers  septiques,  guérir  une 
infection  pyohémique  grave,  et  que,  dans  les  mêmes  cas,  la 
palpation  ou  l'incision  du  sinus  me  montrent  que  ce  dernier 
renferme  du  sang  liquide,  je  suis  plutôt  porté  à  considérer 
ces  cas  comme  des  cas  de  pyohémie  d*origine  intra-osseuse, 
et  ne  pas  supposer  l'existence  d'une  affection  du  sinus  ou 
du  bulbe,  affection  qu'il  li'a  pas  été  possible  de  constater,  et 
qui,  lors  même  qu'elle  existe,  ne  parait  avoir  aucune  influence 
sur  le  traitement  que  j'ai  cru  devoir  appliquer. 

Et  combien  ne  voit-ôn  pas  de  ces  cas,  si  Ton  se  donne  la 
peine  de  consulter  la  littérature  relative  à  la  question  qui  nous 
occupe? 

C'est  ainsi  qu'à  la  clinique  de  Schw^artze  > ,  à  Halle,  ont  été 
traités,  dans  l'espace  de  quelques  années,  ii  cas  de  pyo- 
hémie otogëne,  dont  6,  c'est-à-dire  plus  de  la  moitié,  ont 
guéri  à  la  suite  d'une  simple  trépanation;  et  Hessler^  a  pu 
réunir  64  cas  de  pyohémie  où  la  guérison  a  été  obtenue  sans 
aucune  intervention  sur  le  sinus  ou  sur  le  bulbe  de  la  jugu- 
laire.  Sur  ces  64  cas,  il  s'agissait  4i  fois  de  pyohémie  avec 
métastases  et  aS  fois  de  pyohémie  sans  métastases. 

Il  est  possible  qu'on  aurait  pu  trouver  dans  quelques-uns 
de  ces  cas  des  thrombi  pariétaux  ou  même  complètement 
oblitérants,  car  il  existe  des  communications  relatives  à  des 
cas  dûment  constatés 3,  dans  lesquels,  après  la  guérison  de  la 
pyohémie  grave  par  la  simple  trépanation  de  l'apophyse  mas- 
toïde, on  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  plus  tard  l'autopsie  du 
sujet  et  de  trouver  dans  le  sinus  transverse  des  adhérences 
conjonctives,  signe  d'une  guérison  spontanée  d'une  phlébite 
du  sinus.  Mais  il  est  impossible  de  dire  quelle  est  la  fréquence 

I.  la  Schwartze's  Handbuch,  II,  p.  843.  Ed.  iSgS. 

a.  Die  otogene  Py&mie,  1896,  p.  77. 

3.  ScuwARTZB,  Archivf.  OhrenheUk.,  1878,  XIII,  p.  106.  ^ 
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de  ces  cas,  et  on  n'est  pas  autorisé  à  partir,  dans  chaque  cas, 
de  cette  supposition  que  la  pyohémie  otogàne  est  toujours  la 
conséquence  d'une  phlébite  du  sinus  arrêtée  dans  son  déve* 
loppement.  Il  suffit  de  se  rappeler  que  des  observations  ont 
été  publiées  dans  lesquelles  l'examen  nécropsique  n'a  pu 
révéler  la  moindre  trace  d'affection  du  sinus  ou  du  bulbe. 

Il  est  évident,  d'après  ce  qui  précède,  que  je  partage  l'opi- 
nion de  ceux  qui  admettent  deux  formes  de  pyohémie  oto- 
gène :  une  forme  avec  phlébite  du  sinus,  et  l'autre  sans  cette 
dernière  affection.  Cette  opinion  est  partagée,  entre  autres, 
par  Laurensi,  dans  son  grand  travail  ayant  servi  de  point  de 
départ  à  une  discussion  de  cette  question  au  Congrès  de  la 
Société  française  d'otologie  de  1900.  Il  serait  très  à  souhaiter 
que  ces  deux  formes  puissent  être  séparées  nettement  l'une 
de  l'autre,  de  façon  qu'on  soit  à  même  de  déterminer,  dans 
chaque  cas  donné,  si  l'on  se  trouve  en  présence  de  l'une  ou 
de  l'autre  de  ces  deux  formes. 

Les  symptômes  accompagnant  une  phlébite  sont  bien  de 
nature  à  donner  des  présomptions,  mais  pas  de  certitude 
quant  à  son  existence,  Bt,  d'un  autre  côté,  les  symptômes  les 
plus  caractéristiques  de  la  phlébite,  tels  que  la  température 
élevée  avec  chute  brusque  et  les  frissons,  peuvent  faire  défaut. 
Dans  a  cas,  publiés  par  Jansen»,  la  fièvre  avait  complètement 
manqué,  et  dans  un  autre  cas,  communiqué  par  Eschweiller-^ 
la  fièvre  n'avait  pas  de  caractère  intermittent,  la  température 
s'étant  maintenue,  sauf  des  rémissions  insignifiantes,  à  40^ 
et  les  frissons  ayant  fait  défaut.  Parmi  les  187  cas  réunis  par 
Forselles^  les  frissons  ont  également  fait  défaut  dans  quel- 
ques-uns. 

On  peut  en  dire  autant  de  tous  les  autres  symptômes 
accompagnant  là  phlébite  du  sinus  :  ils  peuvent  exister  sans 

I.  BuU.  et  Mém.  de  ta  Soc.fran-.  <totol.,  etc.,  XVT,  i,  p.  i3i. 
a.  Berichtder  Dents,  otot.  Gesetti.,  1901,  p.  aa. 

3.  Zeits.  f.  Ohrenheitk.,  XXXI,  p.'  69 . 

4.  Diedurch  eiter»  Mittetohrentz.  verannrhte  Laterat^inusthromh.  Kuopis, 
iS<|3. 


—  552  — 

qu'il  y  ait  thrombo*phlébite  et  peuvent  faire  défaut,  malgré 
Texistence  de  cette  dernière.  C'est  pourquoi  ni  les  céphalées, 
ni  les  vomissements,  ni  les  vertiges,  ni  Tœdème  des  émis- 
saires de  l'apophyse  mastoïde  et  de  la  région  temporale 
ne  constituent  des  symptômes  absolument  certains  d'une 
thrombo-phlébite  du  sinus. 

On  avait  cru  trouver  dans  les  modifications  du  fond  de 
l'œil  un  moyen  de  diagnostic  auxiliaire,  mais  il  se  trouva 
que  les  résultats  fournis  par  l'examen  du  fond  de  l'œil  sont 
loin  de  posséder  cette  certitude  qu'on  avait  voulu  leur  attri- 
buer. De  tous  les  cas  de  pyohémie  otogène  que  j'ai  traités,  je 
n  ai  trouvé  qu'une  seule  fois  une  stase  veineuse  de  la  pupille; 
dans  tous  les  autres,  le  fond  de  l'œil  était  normal.  Dans  les 
plilébites  non  compliquées  du  sinus,  la  névrite  optique  se 
produit  rarement  (Forselles);  elle  survient  plus  souvent 
lorsque  la  phlébite  se  complique  d'une  méningite.  ForseUes 
trouva  une  névrite  optique  dans  7  cas  sur  i4  opérés.  Hessleri 
croit  également  que,  dans  les  thrombo-phlébites  non  compli- 
quées du  sinus  transverse,  l'examen  du  fond  de  l'œil  donne 
des  résultats  négatifs.  Jansen  >,  sur  28  cas  de  thrombose  du 
sinus,  trouva  la  pupille  normale  i3  fois;  chez  4  sujets,  0 
.existait  de  l'hyperémie;  i  malade  présentait  une  névrite 
optique  et  9  avaient  de  la  stase  pupillaire.  Sur  27  cas  que' 
Jansen  3  a  eu  l'occasion  d'observer  dans  ces  dernières  années, 
la  névrite  optique  existait  7  fois.  D'un  autre  côté,  Leutert^  n'a 
constaté  des  modifications  pathologiques  du  fond  de  l'œU 
avant  l'opération  qu'une  seule  fois  sur  g  malades. 

Et  puisque,  d'un  côté,  il  nous  est  impossible  de  poser  avec 
certitude  le  diagnostic  de  phlébite  du  sinus,  et  que,  d'un 
autre  côté,  nous  devons  toujours  compter  avec  la  possibilité 
de  cette  affection  dans  la  pyohémie  otogène,  il  ne  nous  reste 


I .  Die  otogene  Pyâmie,  p.  355. 

a.  Archiv  f.  OhrenheUk.,  XXXVI,  p.  7. 

3.  Bericht  der  Deuts,  otol.  Gesells.,  p.  3i, 

U.  Archiv  f.  OhrenheUk.,  XLI,  287. 
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plus  qu'à  conduire  notre  intervention  chirurgicale  d'une 
façon  telle  que,  tout  en  portant  notre  principale  attention  sur 
l'affection  du  temporal,  nous  nous  ménagions  l'accès  du  sinus 
afin  de  pouvoir  l'explorer  directement. 

Diagnostic.  —  En  abordant  la  question  du  traitement  de 
la  pyoliémie  otogène,  nous  supposons  que  notre  diagnostic 
«st  exact.  D'une  façon  générale,  il  ne  sera  pas  difficile  de 
reconnaître  la  pyohémie  et  sa  nature  otogène,  mais  il  existe 
des  cas  où  il  est  permis  de  se  demander  dans  quelle  mesure 
l'état  fébrile  intermittent  que  présente  le  malade  doit  être 
attribué  à  une  infection  auriculaire.  Forselles  cite  la  dothié- 
nentérie,  la  malaria,  la  tuberculose  miliaire  et  l'endocardite 
septique  parmi  les  affections  avec  lesquelles  la  confusion  est 
possible  (voy.  sa  Monographie^  p.  87),  et  j'ai  vu  moi-même  un 
cas  oà  le  diagnostic  n'a  pas  été  facile.  11  s'agissait  d'un  garçon 
chez  lequel  on  avait  d'abord  supposé  l'existence  d'une  fièvre 
typhoïde,  attendu  que  l'apophyse  mastoïde  n'était  ni  doulou- 
reuse ni  infiltrée,  et  que  le  malade  avait  de  la  fièvre,  des  maux 
de  tête,  des  nausées  et  des  vomissements.  Il  faut  dire  qu'une 
épidémie  de  fièvre  typhoïde  existait  à  cette  époque.  A  l'opé- 
ration, on  trouva  l'antre  agrandi  par  suite  de  carie  de  ses 
parois  et  rempli  de  pus  fétide  et  de  masses  cholestéatoma- 
teuses.  Le  malade  a  guéri  et  son  observation  a  été  publiée 
dans  les  Comptes  rendus  de  la  Société  d!otologie  et  de  laryn- 
gologie  du  27  novembre  1899. 

Le  traitement  de  la  pyohémie  otogène  doit  viser  avant 
tout  à  établir  un  drainage  aussi  large  que  possible  de  VoreUle 
moyenne.  Dans  les  cas  de  suppuration,  on  pourra  se  contenter 
de  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  et  de  la  résection 
large  de  la  membrane  du  tympan,  tandis  que,  dans  les  otor- 
rhées  chroniques,  il  faudra  pratiquer  immédiatement  l'opéra- 
tion radicale  et  l'extraction  des  osselets. 

Un  point  important  du  traitement  consiste  dans  Y  explora- 
tion du  sinus  tranverse,  qui  ne  devra  être  négligée  sous  aucun 
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prétexte.  Lorsque  raffection  du  temporal  a  réussi  à  user  la 
paroi  osseuse  sur  une  étendue  considérable,  jusqu'au  niveau 
du  sinus  transverse,  l'exploration  de  ce  dernier  ne  présente 
généralement  pas  de  difficultés,  une  fois  l'abcès  mastoïdien 
vidé.  Il  est  quelquefois  nécessaire  de  mettre  à  nu  le  sinus,  à 
l'aide  de  la  gouge  et  du  marteau  et  à  l'aide  de  la  pince  à  os, 
sur  une  étendue  plus  gsande,  aussi  bien  en  arrière,  dans  la 
direction  du  pressoir  d'Hérophile,  qu'en  avant,  du  côté  du  trou 
jugulaire.  On  a  alors  sous  les  yeux  une  portion  considérable 
du  vaisseau.  Lors  même  que  l'affection  du  temporal  est 
séparée  du  sinus  par  du  tissu  osseux  sain  en  apparence,  on 
n'en  doit  pas  moins  se  créer  un  accès  vers  le  sinus  en  trépa- 
nant en  arrière  (cf.  mon  cas  Y). 

Le  sinus  transverse  peut  être  sain  et  renfermer  du  sang 
liquide, ou  bien  il  est  obKtéré-par  un  thrombus  solide;  la 
paroi  peut  présenter  une  décoloration  gangreneuse  ou  être 
perforée  de  fistules  conduisant  dans  des  abcès  intra^sinusiens. 
Lors  même  que  le  sinus  est  baigné  par  le  pus  d'un  abcès 
périsinusien,  le  vaisseau  et  son  contenu  peuvent  être  sains. 
Si  l'on  tombe  sur.  un  sinus  sain  ou  qui,  malgré  l'épaississe* 
ment  de  la  paroi  crânienne  externe,  renferme  du  sang  liquide, 
on  peut  considérer  l'intervention  chirurgicale  .comme  ter- 
minée, après  avoir  établi  le  drainage  de  l'affection  du  tem- 
poral et  mis  à  nu  le  sinus,  de  façon  à  permettre  k  l'abcès 
périsinusien,  lorsqu'il  existe,  de  se  vider. 

La  simple  inspection  et  la  palpation  suffisent  le  plus  souvent 
pour  s'assurer  de  l'état,  liquide  ou  non,  du  contenu  du  sinus. 
Beaucoup  considèrent  une  ponction  ou  une  incision  explora- 
trice comme  nécessaire,  mais  ces  moyens  auxiliaires  ne  sont 
ni  sûrs  ni  inoffensifs.  Les  thrombi  pariétaux,  notamment,  ne 
peuvent  être  diagnostiqués  par  la  ponction,  n^ais  nécessi- 
tent une  incision.  Celle-ci  ne  peut  être  pratiquée  qu'après  que 
le  sinus  a  été  vidé  du  sang  qu'il  contient,  et  ceci  s'obtient  en 
le  comprimant  en  haut  et  en  bas,  à  l'aide  de  tampons  iodo- 
formés  stériles,  qu'on  insinue  entre  la  paroi  du  sinus  et  le 
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crâne.  Mais  il  résulte  des  communications  de  Brieger  (Deuts. 
otoL  Gesells.y  1901,  p.  84)  que  ce  procédé  n'est  pas  sans 
danger;  et  le  même  auteur  insiste  sur  la  difficulté  de  distin- 
guer les  contours  d'un  «inus  vide;  on  s'expose  donc  à  inciser 
de  travers  et  déterminer  une  pachyméningite. 

Un  autre  danger  qui  résulte  de  l'incision  de  la  paroi  du  . 
sinus  consiste  dans  la  possibilité  de  Y  aspiration  (Voir  détermi- 
nant des  embolies  mortelles.  Mais  on  peut  en  diminuer  les 
chances  en  incisant  le  sinus  dans  une  position  très  basse  de 
la  tète  du  malade.  Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  eu  cet  acci-  . 
dent  chez  mes  malades,  quoique  j'aie  plus  d'une  fois  incisé  la 
paroi  du  sinus^  soit  intentionnellement,  soit  par  hasard. 

Si  la  ponction  du  sinus  est  beaucoup  moins  dangereuse 
que  l'incision,  elle  fournit,  en  revanche,  des  données  beaucoup 
moins  sûres.  Cependant,  même  dans  le  cas  où  l'on  p^tique 
la  ponction,  une  injection  du  sinus  par  cette  petite  ouverture 
n'est  pas  tout  à  fait  impossible.  On  connaît,  en  effet,  des  cas 
d'infection  secondaire  d'un  sinus  sain  à  la  suite  de  Taffection 
temporale  (Grunet  et  Zeroni,  Archivf.  Ohrenheilk.,  XLIX;  et 
Panse,  Zwei  Fâlle  von  Sinusbetheiligung  nach  Aufmeisse- 
lung,  in  Archivf.  Ohrenheilk.,  Ll,  i,  p.  aa). 

Après  avoir  établi  le  drainage  mastoïdien  et  vidé  les  abcès 
périsinusiens  qui  peuvent  exister,  et  après  nous  être  assuré 
de  l'intégrité  du  sinus,  nous  tamponnons  la  plaie  et  atten-      • 
dons  les  événements. 

En  général,  la  température  tombe  immédiatement  après 
cette  intervention,  et  dans  beaucoup  de  cas  les  malades 
entrent  aussitôt  dans  la  période  de  convalescence. 

Ou  bien  de  nouvelles  infections  pyohémiques  se  produi- 
sent au  bout  de  quelques  jours,  et  les  causes  peuvent  en  être 
nombreuses. 

Elles  peuvent  être  dues  premièrement  à  une  dissémination 

■ 

de  métastases  secondaires,  consécutives  à  l'affection  mastoï- 
dienne. Tel  était,  je  crois,  le  cas  de  ma  malade  Hansine  B..., 
dont  rénorme  abcès  rétro-pharyngé  secondaire  a  été  la  cause 


—  556  — 

de  troubles  métastasiques  postérieurs.  Dans  ces  cas,  le'  sinus 
transverse  n'est  généralement  pas  malade.  En  second  lieu, 
ces  nouvelles  infections  peuvent  être  occasionnées  par  un 
thrombu?  pariétal  du  sinus  ou  du  «bulbe  de  la  jugulaire» 
passé  inaperçu  pendant  l'opération  et  ayant  progressé  malgré 
le  drainage  de  la  cavité  mastoïdienne.  C'est  ce  qui  arrive  le 
plus  souvent  dans  le  cas  où  le  processus  thrombo-phlébi- 
tique  part  du  bulbe  de  la  jugulaire.  On  observe  alors  une 
décoloration  de  plus  en  plus  prononcée  de  la  paroi  du  sinus 
qui  se  trouve  exposée  au  fond  de  la  plaie  et  dont  le  contenu 
devient  un  peu  plus  solide. 

En  présence  des  symptômes  d'une  infection  pyohémique 
persistante  (frissons,  élévation  de  la  température,  nouvelles 
métastases,  etc.),  et  quand  on  s'est  assuré  qu'ils  sont  déter- 
minés par  une  thrombo-phlébite  progressive  du  sinus  et  du 
bulbe  de  la  jugulaire,  ou  si  Von  trouve  à  C examen  direct  du 
sinus  qu*il  renferme  un  thrombus  purulent  septique  solide  en 
voie  de  décomposition,  on  doit  inciser  la  paroi  du  sinus  sur 
une  étendue  aussi  grande  que  possible,  de  façon  à  empêcher 
la  propagation  de  l'infection  sinusienne,  et  lier  la  veine  jugu- 
laire interne. 

Pour  pouvoir  inciser  la  paroi  du  sinus  et  saisir  le  thrombus 
septique,  on  doit  disséquer  le  premier  au  moyen  d'un  ciseau 
dans  les  deux  directions,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  les  li- 
mites extrêmes  du  thrombus.  On  peut  ainsi  suivre  le  sinus  en 
arrière  jusqu'au  pressoir,  en  avant,  jusqu'au  trou  jugulaire. 

Le  but  que  poursuit  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  in- 
terne consiste  d'abord  à  empêcher  le  thrombus  de  se  pro- 
pager en  bas  vers  cette  veine.  Aussi  doit-on,  dans  les  cas  où 
le  processus  phlébitique  s'est  déjà  étendu  en  bas,  du  côté  de 
la  jugulaire,  en  pratiquer  la  ligature  de  façon  à  ce  qu'elle  se 
trouve  au-dessous  de  la  section  atteinte  de  la  veine.  On  fera 
une  ligature  double  et  on  sectionnera  la  veine  entre  les  deux 
ligatures,  afin  d'empêcher  l'inflammation  de  la  partie  péri- 
phérique de  se  propager  vers  les  veines  centrales. 
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On  doit  aussi  lier  la  jugulaire  interne,  afin  d'empêcher  les 
métastases  pouvant  résulter  de  la  présence  d'un  thrombus 
dans  les  veines  ou  dans  le  bulbe.  Il  est  vrai  que  la  ligature 
ne  donne  pas  de  garantie  absolue  sous  ce  rapport,  car  la 
phlébite  peut  se  propager  au  système  veineux  par  d'autres 
voies  et  les  éléments  infectieux  peuvent  pénétrer  dans  l'orga- 
nisme, le  long  de  la  jugulaire  interne,  par  les  veines  verté- 
.  braies  et  faciales,  en  contournant  la  jugulaire  interne  liée. 

Les  résultats  accusés  par  les  statistiques  semblent  plus 
favorables  dans  les  cas  où  la  jugulaire  interne  a  été  liée  que 
dans  ceux  où  la  ligature  n'a  pas  été  faite.  C'est  pour  cette 
raison  que,  lorsque  j'ai  trouvé  un  thrombus  dans  le  sinus, 
j'ai  pratiqué  la  ligature  double  de  la  jugulaire  interne  aussi 
bas  que  possible,  au-dessous  du  point  d'abouchement  de  la 
veine  faciale  commune,  et  l'ai  sectionnée  entre  les  deux 
ligatures. 

Au  point  où  a  été  faite  la  ligature,  la  veine  était  saine  et 
renfermait  du  sang  liquide.  De  nouvelles  infections  se  sont 
cependant  produites  après  la  ligature,  et  ces  infections  au- 
raientrelles  été  plus  nombreuses,  plus  graves,  auraient-elles 
môme  été  mortelles,  si  je  n'avais  pas  pratiqué,  c'est  ce  qu'il 
m'est  impossible  de  dire. 

Beaucoup  d'auteurs  pensent  que,  dans  .tous  les  cas  de  pyo- 
hémie  otogène  prononcée,  où  les  symptômes  se  maintiennent 
après  que  le  drainage  de  l'affection  mastoïdienne  a  été  établi 
et  où  il  y  a  lieu  de  soupçonner  l'existence  d'une  phlébite  du 
sinus,  la  jugulaire  interne  doit  être  liée  immédiatement  avant 
l'examen  du  sinus  ou,  en  tout  cas,  aussitôt  que  celui-ci  a  été 
mis  à  nu.  C'est  ainsi  que,  d'après  Leutert  (Deutsch.  otol. 
Congr.,  1901,  p.  ii3),  la  jugulaire  interne  doit  être  liée, 
dans  tous  les  cas,  avant  l'ouverture  du  sinus,  afin  d'empêcher 
que,  pendant  l'opération,  des  parcelles  détachées  du  throm- 
bus ne  pénètrent  dans  la  circulation. 

Des  objections  ont  été  formulées  contre  cette  opinion,  qui 
insiste  sur  la  nécessité  de  lier  la  jugulaire  interne  dans  tous 
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les  cas,  compliqués  ou  non,  d'une  thrombose  du  sinus.  Cette 
ligature  n'est  pas  seulement  quelquefois  superflue,  mais  peut 
devenir  dangereuse  dans  beaucoup  de  cas.  Ceux  qui  croient 
à  la  nécessité  de  pratiquer  la  ligature  chez  tous  les  malades, 
partent  de  cette  conception  que-  la  veine  jugulaire  recevant 
du  sinus  la  masse  principale  des  éléments  infectieux,  on 
supprime,  en  liant  la  veine,  la  principale  voie  de  propagation 
de  ces  éléments.  Si  la  ligature  était  complètement  inoifensive» 
on  ne  trouverait  rien  à  redire,  mais  tel  n*est  pas  toujours  le 
cas.  Linser  <  vient  de  publier  un  cas  dans  lequel  la  ligature 
d'une  des  jugulaires  internes  au  niveau  du  cou  a  déterminé 
la  mort  par  œdème  cérébral;  et  la  cause  de  cet  œdème  a  été 
dans  le  développement  insuflBsant  de  la  veine  du  côté  opposé 
qui  n'a  pas  été  liée.  La  veine  liée  était,  en  effet,  deux  fois 
plus  épaisse  que  l'autre.  Linser  a  examiné  ensuite  les  deux 
trous  jugulaires  sur  i,o!i3  crânes  et  trouva  que  sur  300  crâ- 
nes un  des  deux  trous  jugulaires  était  deux  fois  plus  gros 
que  l'autre,  sur  60  il  y  avait  une  différence  de  largeur 
allant  du  simple  au  double  et  sur  ag  crânes  un  des  trous 
était  trois  fois  et  au  deli  plus  grand  que  l'autre. 

En  liant  la  jugulaire  interne  chez  un  malade  dont  le  sinus 
est  sain,  ou  ne  renferme  qu'un  petit  thrombus  pariétal  qui 
n'en  oblitère  pas  la  lumière,  on  s'expose  à  provoquer  du 
côlé  du  cerveau  des  troubles  circulatoires  subits  et  considé- 
rables, pouvant  déterminer  la  mort.  Ce  danger  est  particuliè- 
rement grand  chez  des  individus  dont  la  veine  non  liée  est 
anormalement  petite.  Nous  devons  nous  rappeler  que,  dans 
certains  cas,  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  a  été 
suivie  d'œdème  cérébral  avec  issue  mortelle. 

Si  l'on  se  borne  &  lier  la  veine  dans  le  cas  seulement  où  le 
sinus  est  thrombose)  les  dangers  dont  il  a  été  parlé  plus  haut 
sont  moins  grands  ou  n'existent  pas  du  tout,  car,  en  ce  qui 
concerne  ces  cas,  on  doit  admettre  que  la  circulation  dans  la 

I.  Beitr.  zur  klin,  Chir.,  XWVIU)  3  (résumé  par  Hôlscher,  Arehiv 
/*  OhrenhMiUt.i  LU,  p.  ia6)« 
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veine  da  côté  malade  était  déjà  ralentie  et  diminuée  long- 
temps avant  la  ligature^  Mais  il  faut  avoir  soin  de  pratiquer 
la  ligature  aussi  haut  que  possible,  au-dessus  de  la  faciale 
commune,  à  moiKs  que  l'extension  du  processus  phlébitique 
exige  une  ligature  plus  basse. 

Il  existe  une  autre  circonstance  qui  s'oppose  à  la  ligature 
de  la  jugulaire  interne,  lorsqu'il  s'agit  d'un  petit  thrombus 
pariétal,  c'est  la  possibilité  de  l'existence  d'un  état  infectieux 
au-dessus  de  la  ligature.  Cette  dernière  a  pour  suite  la  for- 
mation d'une  thrombose  dans  la  section  de  la  veine  située 
au-dessus  du  fil,  et  s'il  existe  un  petit  thrombus  pariétal 
infectieux  plus  haut,  il  peut  facilement  devenir  le  point  de 
départ  d'une  infection  du  thrombus  secondaire. 

La  ligature  de  la  jugulaire  est  au  contraire  parfaitement 
indiquée,  lorsqu'il  existe  des  signes  incontestables  d'une 
phlébite  de  la  jugulaire  (sensibilité  et  induration  en  forme 
de  cordon  perceptible  au  cou,  le  long  de  la  veine).  La  liga- 
ture doit  alors  être  faite  aussi  bas  que  possible,  au-dessous 
du  thrombus.  Il  arrive  parfois,  comme  dans  un  cas  que  j'ai 
opéré,  qu'on  croit  sentir  la  jugulaire  atteinte  de  thrombcA 
phlébite,  alors  que  la  veine  est  saine,  et  qu'il  s'agit  tout  sim- 
plement de  ganglions  périvasculaîres  tuméfiés  et  sensibles. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  me  crois  autorisé  i  lier  la  jugu- 
laire interne  immédiatement  après  l'intervention  primitive, 
lorsque  je  constate  une  thrombose  du  sinus,  et  à  m'abstenir 
de  faire  la  ligature,  lorsque  le  sinus  renferme  du  sang 
liquide. 

Il  existe  une  seule  circonstance  où  la  ligature  de  la  jugu- 
laire «interne  est  indiquée,  lors  même  que  le  sinus  renferme 
du  sang  liquide;  c'est  lorsqu'il  y  a  lieu  de  soupçonner 
l'existence  d'une  thrombose  du  bulbe  de  la  jugulaire,  ainsi 
que  cela  arrive  dans  les  otorrhées  aiguës. 

Le  diagnostic  de  cette  thrombose  isolée  du  bulbe,  est 
cependant  extrêmement  difficile  et  souvent  même  impossible. 
On  peut,  pour  le  rendre  plus  facile,  recourir  au  procédé  de 


—  560  — 

Whiting'.  Voici  en  quoi  il  consiste:  après  avoir  exposé  le 
sinus  sur  une  grande  étendue,  on  en  rend  exsangue  une 
partie  en  appuyant  fortement  un  des  index  sur  le  sinus,  dans 
le  voisinage  immédiat  du  bulbe,  tandis»  qu'on  promène 
Tautre  index  dans  la  direction  du  pressoir  d'Hérôphile,  de 
façon  à  vider  la  partie  du  sinus  comprise  entre  ces  deux 
points.  On  enlève  ensuite  le  doigt  qui  comprimait  le  sinus  : 
si  le  sinus  se  remplit  rapidement,  cela  signifie  que  le  bulbe 
n'est  pas  oblitéré,  tandis  que  l'existence  d'une  thrombose  du 
bulbe  empêche  le  sinus  de  se  remplir. 

Lorsque  l'existence  d'une  thrombose  du  bulbe  ne  fait  pas 
de  doute,  et  lors  même  que  le  sinus  renferme  du  pus  liquide, 
on  doit  pratiquer  la  ligature  primitive  de  la  jugulaire  interne 
au-dessus  de  la  veine  faciale,  avec  drainage  ouvert  du  bout 
supérieur  (Brieger)! 

En  terminant^  je  dirai  quelques  mots  du  pronostic  de^  la 
pyohémie  otogène..  Il  dépendra  du  mode  d'infection,  de  la 
nature  de  l'affection  primitive  ;  il  est  plus  favorable  dans  les  cas 
de  suppuration  aiguë,  que  dans  ceux  d'otorrhée  chronique  et 
Varie  selon  qu'il  s'agit  d'une  affection  intra-osseuse  ou  d'une 
thrombose  septico-pyohémique  du  sinus.  Les  dangers  sont 
plus  grands  lorsqu'on  a  affaire  à  une  thrombose  purulente 
septique,  quoique,  dans  ces  dernières  années  et  grâce  aux 
perfectionnements  apportés  au  traitement  de  la  pyohémie 
otogène,  le  pronostic  de  cette  forme  que  Hessler  (JSchwartze's 
Handbuchy  II,  p.  62S)  considérait  encore,  en  1898,  comme 
mortelle,  soit  devenu  beaucoup  moins  favorable. 

Jansen  cite^  dans  Y  Encyclopédie  de  Blau^,  36  opérations 
sur  87  cas  de  thrombose  du  sinus,  avec  a6  (7a  0/0)  guéri3ons 
environ  et  il  dit  qu'en  ne  tenant  compte  que  des  cas  opérés  ces 
dernières  années,  les  résultats  sont  encore  plus  favorables  : 
3  morts  (12  0/0)  et  22  guérisons  (880/0)  sur  26  cas  opérés.  Sur 

I.  Beitrag  zum   klinischen  Vcrlauf  und    zur    Operationstechnik   der 
Sinuslhrombose  (Z«t«. /.  Ohrenfieilk.,  XXXV,  p.  308-aio). 
a.  Encyclopàdie  der  Ohrenheilk.,  1900,  p.  SaS. 
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ces  a 5  malades,  3  ont  subi  ropération  mastoïde  (tous  guéris), 
chez  lo  OR  n'est  intervenu  que  sur  le  sinus  (tous  guéris),  et 
la  ont  subi  la  ligature  de  la  jugulaire  :  9  de  ces  derniers  ont 
guéri,  et  3  (un  quart)  sont  morts  (Deuts,  otol.  Gesells,,  1901, 
p.  35).  Brieger  (i6tc/.,  p.  loi)  a  obtenu  des  résultats  un  peu 
moins  favorables  :  sur  a6  malades  opérés  de  la  thrombose 
du  sinus,  10  ont  subi 'la  ^igs^ture  de  la  jugulaire,  chez  16 
cette  ligature  n'a  pas  été  pratiquée;  dans  chacune  de  ces 
catégories,  la  moitié  des  sujets  ont  guéri,  les  autres  sont 
morts.  • 

En  ce  qui  concerne  les  cas  traités  et  publiés  dans  les 
pays  Scandinaves  par  Lennander,  Dahlgreen,  Kr.  Poulsen, 
Forselles,  Uckermann  et  Schmiegelow,  7  (64  0/0)  se  sont  ter- 
minés par  la  guérison  et  4  (dont  i  cas  de  Kr.  Poulsen  et  3  de 
Forselles),  soit  36  0/0,  sont  morts. 

Plus  tôt  on  opère  Taffection  mastoïdienne,  plus  largement 
on  établit  le  drainage  de  raffection  sinusienne,  et  plus  on  a 
de  chances  d'arrêter  le  processus  et  d*empécher  de  nouvelles 
infections  de  l'organisme,  soit  avec,  soit  sans  la  ligature  de 
la  jugulaire  interne.  Plus  l'individu  est  jeune,  plus  aussi  le 
pronostic  est  favorable,  la  force  de  résistance  contre  l'infec- 
tion pyohémique  diminuant  avec  l'âge.  Et  la  force  de  résis- 
tance de  l'organisme  dépend  encore,  d'un  côté,  de  la  nature, 
du  nombre  et  de  la  localisation  des  métastases,  et,  d'un  autre 
côté,  de  l'énergie  avec  laquelle  on  intervient. 

Mes  observations  sont  là,  qui  montrent  que  des  métastases, 
mêmes  graves,  telles  qu'empyème  pleural  septico-purulent, 
infarctus  pulmonaires  et  abcès  du  poumon,  peuvent  guérir 
complètement  si  Ton  intervient  à  temps  et  surtout  lorsqu'il 
s'agit  d'individus  jeunes. 


Vot.  I.  36 
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Technique  et  clinique  de  l'œsophagoscopie  CTechnik 
und  Klinik  der  CEsophagoscopie)  (Travail  de  la  clinique  chirurgi- 
cale du  professeur  Mikulicz,  de  Breslau),  par  le  D^  G.  Gottstein. 

L*idée  d'examiner  Tcesophage  dans  un  but  diagnostique 
et  thérapeutique  remonte  tout  au  plus  à  une  trentaine 
d'années.  Elle  fut  inspirée  par  l'invention  du  laryngos- 
cope, due  à  Manuel  Garcia,  en  1856.  Les  premiers  essais 
d'œsophagoscopie  ynt  été  faits  par  Stôi*k  et  Semeleder,  qui 
les  ont  pratiqués  sur  eux-mêmes,  vers  1866,  en  se  heurtant 
à  des  difficultés  considérables. ,  Ces  expériences  échouèrent 
complètement. 

Quatre  ans  plus  tard,  Waldenberg,  de  Berlin,  eut  l'idée 
d'introduire  un  tube  rigide  dans  l'œsophage  pour  en  exa- 
miner la  muqueuse  au  moyen  d'un  miroir.  Il  fut  donc 
le  premier  à  mettre  l'œsophagoscopie  dans  la  bonne  voie. 

Après  l'invention  de  la  canule  trachéale  de  Durheun, 
en  1869,  Stôrk  reprit  ses  premiers  essais  et  s'appliqua  à 
modifier  l'instrument  dont  il  se  servait.  Jusqu'en  1880, 
aucun  autre  que  Stôrk  ne  semble  s'être  occupé  d'œsopha- 
goscopie, ,  si  ce  n'est,  à  cette  époque,  Morel  Mackenzie, 
qui  a  réussi  à  introduire  son  instrument  dans  l'œsophage 
de  trente-sept  malades  sur  cinquante.  Il  ne  dit  pas,  d'ail- 
leurs, s'il  a  obtenu  des  résultats  décisifs. 

Mickulicz  commença  à  s'intéresser  à  la  question  en  1880, 
et  employa. les  instruments  inventés  par  le  fabricant  spé- 
cialiste Joseph  Leiter.  Il  eut,  tout  d'eU^ord,  cette  idée  capi- 
tale que  les  rapports  anatomiques  du  pharynx  et  de  l'œso- 
phage permettent  de  les  mettre  sur  une  même  ligne  et  de 
rendre  droite  la  voie  d'exploration.  Il  s'appuyait  pour  cela 
sur  l'exemple  des  avaleurs  de  sabres,  qui  peut  être  suivi 
par  tout  homme  normalement  conformé. 

L'emploi  du  tube  rigide  pour  l'examen  de  l'œsophage 
permet  d'appliquer  dans  sa  simplicité  Je  principe  de  l'élec- 
tro-endoscopie  de  Leiter. 

L'œsophagoscope    de    Mikulicz    est   un   tube   complète- 
ment droit,   de  13  millimètres  de  diamètre.  Il  est  armé. 
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avant  Tintroduction,  d'un  mandrin  dont  la  tête  ferme 
son  extrémité  inférieure  et  que  Ton  retire  ensuite  pour  le 
remjplacer  par  l'appareil  d'éclairage. 

L'auteur  cite  ensuite  les  passages  du  travail  de  Miku- 
licz  (janvier  1881)  relatifs  aux  cas  où  celui-ci  employa 
avec  succès  son  œsophagoscope,  auquel  des  perfectionne- 
ments successifs  furent  apportés  avec  le  progrès  de  l'élec- 
tro-endoscopie.  De  plus,  après  la  découverte  de  la  cocaïne, 
celle-ci  fut  employée  de  préférence  à  là  morphine  pour 
l'introduction  du  tube.  Quant  à  celui-ci,  il  est  resté  jus- 
qu'au jour  actuel  ce  qu'il  était  au  début  :  un  simple  tube 
droit 

Il  est  remarquable  que  tant  d'années  se  soient  écoulées 

sans  que  l'œsophagoscopie  ait  été  employée  comme  mé- 
'  thode  d'examen.  £n  dehors  de  Mikulicz,  il  semble  qu'elle 
qu'elle  l'ait  été  exclusivement  par  Stôrk  et  von  Haker  qui, 
alors  assistant  de  Billroth,  alla  l'apprendre  chez  Mikulicz 
et  revint  la  mettre  en  pratique  à  la  clinique  Billroth.  Les 
résultats  des  premières  expériences  de  Hacker  ont  été  pu- 
bliés en  1887,  dans  le  catcdogue  de  Leiter.  £n  1889  et  en 
1894,  Hacker  a  publié  d'autres  travaux  sur  le  même  sujet. 
Après  lui,  parurent  successivement  les  travaux  de  Rosen- 
heim  (Berlin,  klin.  Wochens,,  n.   12 ,  1895)  et  de  Kelling 

(Allgem.  med.  Centralbl.,  n.  7,   1896). 

C'est  à  la  clinique  du  D'^  Mikulicz  que  l'œsophagoscopie 
a  été  régulièrement  appliquée. 

Technique  œsopfiagoscopique.  —  L'œsophagoscope  est 
un  tube  droit,  rigide,  métallique,  dont  la  section  infé- 
rieure est  oblique.  Les  bords  du  tube  sont,  à  cet  endroit, 
légèrement  retournés  vers  l'intérieur,  de  manière  à  les 
rendre  mousses.  Au  bout  supérieur  du  tube  se  trouve  un 
anneau  en  caoutchouc  durci,  avec  échancrure  à  la  balon- 
nette,  à  laquelle  s'adapte  une  mèche  fixée  à  un  mandrin, 
qui  consiste  lui-même  en  une  tige  métallique  à  l'extrémité 
inférieure  de  laquelle  est  rapportée  un  bout  de  caoutchouc 
durci.  Le  diamètre  intérieur  du  tube  est  de  14  millimètres, 
de  10  millimètres  pour  les  enfants.  On  emploie,  pour  lés 
adultes,  trois  'longueurs  différentes  :  26,  36  et  46  centi- 
mètres. La  paroi  externe  du  tube  est  divisée  en  centime- 
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très,  la  paroi  interne  est  noircie  à  la  laque  mate  pour 
atténuer  les  effets  de  la  lumière.   La  source  lumineuse 
est  un  accumulateur  de  24  volts. 
On  peut  résumer  ainsi  cette  technique  en  énumérant  les 

phases  successives  de  l'opération  : 

V  Déterminer,  au  moyen  d'une  sonde  élastique,  la  dis- 
tance qu'il  y  a  entre  Tarcade  dentaire  du  malade  et  l'obs- 
tacle situé  dans  l'œsophage; 

2**  Enlever  les  fausses  dents,  etc. 

^  Cocaïnisation  systématique  de  la  bouche,  dti  pharynx, 
du  larynx  et  de  l'entrée  de  l'œsophage  par  une  solution 
de. cocaïne  à  10  0/0; 

4^  Donner  au  malade  les  instructions  suivantes  : 

a)  Respirer  doucement; 

h)  Si  le  tube  provoque  de  la  douleur,  l'indiquer  en 
levant  la  main  gauche; 

c)  Laisser  s'écouler  doucement  la  salive  qui  peut  remplir 

la  bouche; 

5®  Débarrasser  le  malade  de  tout  vêtement  gênant; 

6*^  Le  faire  étendre  dans  le  décubitus  latéral  droit,  la 
tête  étant  contenue  par  un  aide;  * 

7^  Introduire  le  tube  par  l'angle  droit  ou  gauche  de  la 
bouche  jusqu'au  cartilage  aryténoïde,  faire  faire  au  ma- 
lade une  inspiration  et  faire  glisser  le  tube  dans  l'œso- 
phage; 

8°  Après  introduction  du  tube  jusqu'à  l'obstacle,  enlever 
le  mandrin,  appliquer  le  panélectroscope  de  Casper  et 
'éclairer  l'œsophage. 

L'auteur  ne  se  dissimule  pas  les  dangers  de  l'œsopha- 
goscopie,  mais  ils  ne  sont  pas  d'autre  nature  que  ceux  de 
la  cystoscopie  et  du  sondage  de  l'urètre.  Le  simple  cathé- 
térisme  lui-même  présente  ses  dangers,  et  l'on  ne  peut  pour- 
tant le  rejeter  pour  cela.  L'œsophagoscopie  doit  être  d'une 
application  sûre  et  inoflensive  dans  les  mains  d'un  opé- 
rateur habile  et  expérimenté.  Le  D'  Mikulicz  n'a  eu  que 
deux  cas  Suivis  de  mort  sur  quatre  cents  observations  œao- 
phagoscopiques,  et  si  un  cas  de  rupture  de  l'œsophage 
se  produisait  encore,  il  pratiquerait  immédiatement  l'œso- 
phagotomie  et  tamponerait  le  point  de  rupture. 
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L'auteur  décrit  e*nsuite  l'œsophage  normal,  et  consacre 
un  chapitre  spécial  à  la  position  du  cardia,  puisai  passe 
dans  la  partie  spéciale  de  son  travail,  à  la  clinique  de 
rœsophagoscopie. 

Les  trois  premiers  chapitres  Bont  consacrés  aux  lésions 
de  Fœsophage,  aux  corps  étrangers,  aux  tumeurs  mali- 
gnes tuberculeuses,  syphilitiques;  aux  érosions,  fissures, 
actinomycose,  etc. 

Le  chapitre  IV,  divisé  en  deux  parties,  traite  des  trou- 
bles moteurs  hyperkynétiques  de  Toesophage  (spasmes  de 
rœsophage,  du  cardia,  du  pylore)  et  des  troubles  hypo- 
kinétiques  (atonie,  paralysies  et  parésiQs  de  Tœsophage). 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  aux  névroses  et  , 
surtout  aux  différentes  variétés  de  carcinome  de  rœso- 
phage et  de  la  partie  cardiaque  de  Testomac.  L'auteur 
tient  compte  en  passant  des  sténoses  de  compression,  des 
tumeurs  du  média^tin  et  de  Tanévrysme  de  Taorte,  puis  il 
termine  par  un  chapitre  sur  les  dilatations  de  Fœsophage 
et  par  la  relation  des  cent  cas  différents  auxquels  il  a  appli- 
qué rœsophagoscopie.  (Gustave  Fischer,  léna,  1901.) 

Trivas. 
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ANALYSES   DE   THÈSES 


Contribution  à  l'étude  des  accidents  réflexes  d'origine 
nasale,  par  le  D'  L.  Gabuche. 

Après  quelques  pages  consacrées  à  Tanatomie  de  la 
membrane  pituitaire,  Tauteur  arrive  à  Tétude  des  acci- 
dents réflexes  d'origine  nasale,  quMl  divise  en  sept  groupes  : 

1®  Troubles  respiratoires;  2**  troubles  portant  sur  les 
voies  digestives;  3°  troubles  nerveux;  4®  troubles  circula- 
toires; 5®  troubles  utérins;  6®  troubles  vaso-moteurs;  7**  trou- 
bles sécrétoires.  • 

1^  Les  troubles  des  fonctions  respiratoires  sont  les  plus 
fréquents.  Une  de  leurs  manifestations  cliniques  les  plus 
habituelle  est  Fasthme  des  foins,  le  hay  fever  des  Anglais, 
la  rhino-bronchite  spasmodique.  G'est  cette  affection  qui 
survient  chaque  année,  à  date  à  peu  fixe,  au  printemps 


1 
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et  à  rautomne,  et  se  manifeste  par  du  coryza,  des  ciises 
d'étemùement  et  des  accès  de  dyspnée  rappelant  ceux  de 
l'asthme  vulgaire.  D'après  Hack,  l'asthme  d'été  s'obser- 
verait surtout  chez  les  sujets  porteurs  de  lésions  nasales. 

Chez  certains  malrfdes  les  crises  d'étemùement  survien- 
nent à  la  suite  d'une  impression  même  légère  portant 
sur  la  pituitaire. 

Chez  d'autres,  les  accidents  réflexes  sont  des  spasmes 
laryngés.  Ces  accidents  sont  plus  fréquents  chez  le  jeune 
enfant  que  chez  l'adulte. 

Il  existe  aussi  des  spasmes  phonatoires,  consistant  en 
hoquets,  en  sanglots,  en  aboiements;  ces  troubles  s'obser- 
vent surtout  chez  les  sujets  entachés  d'hystérie. 

2**  Les  troubles  des  fonctions  digestives  sont  rares. 
Melzi,  de  Milan,  a  signalé  le  spasme  pharyngé,  consécutif 
à  la  présence  de  myxomes  des  fosses  nasales. 

3^  Les  troubles  des  fonctions  nerveuses  sont  très  fré- 
quemment observés  consécutivement  aux  irritations  de 
la  pituitaire. 

C'est  tantôt  une  hémiuranie  rebelle,  tantôt  une  névral- 
gie faciale  ou  sus-orbitaire,  tantôt  un  tic  douloureux. 
Chez  certains  malades,  les  lésions  nasales  furent  le  point 
de  départ  de  la  maladie  de  Basedow. 

La  chorée,  avec  tous  ses  caractères  a  été  signalée  à  la 
suite  de  polypes  du  nez,  et  des  troubles  mentaux  ont  été 
observés  parfois  dans  le  cours  des  inflammations  chroni- 
ques de  la  pituitaire. 

4®  D'après  certains  auteurs,  l'appareil  circulatoire  serait 
assez  fréquemment  influencé  par  des  irritations  intrana- 
sales  et  par  des  lésions  pathologiques  de  la  pituitaire. 
Cette  membrane  peut  être  le  point  de  départ  de  réflexes 
inhibitoires,  auxquels  on  fait  jouer  le  principal  rôle  dans 

» 

des  cas  de  mort  subite  ou  de  syncope.  Les  modifications  de 
l'appareil  respiratoire  peuvent  se  produire  dans  les  affec- 
tions les  plus  diverses  de  la  muqueuse  nasale.  D'une  ma- 
nière générale  les  malades  se  plaignent  d'une  sensation 
de  contraction,  de  serrement,  d'angoisse  précordiale,  de 
palpitations,  de  vertiges,  et  de  peurs  nocturnes.  Tous  ces 
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symptômes  peuvent  disparaître  après  un  traitement  intra- 

nasal. 

5®  Troubles  utérins.  —  Au  moment  des  règles  la  mu- 
queuse des  fosses  nasales,  surtout  au  niveau  du  cornet 
inférieur  et  du  septum,  présente  une  turgescence  marquée 
avec  sensibilité  exagérée  au  contact  et  tendance  aux  hémor- 
ragies. Il  est  donc  évident  que  les  affections  nasales,  sur- 
tout  celles  portant  sur  ces  points,  seront-  une  cause  puis- 
sante de  dysménorrhée. 

6®  Les  troubles  vaso-moteurs,  consistant  en  une  rougeur 
passagère  d'une  partie  du  visage,  sont  rarement  observés. 

7**  Les  troubles  sécrétoires,  liés  à  une  lésion  nasale,  sont 
variables  comme  siège.  Dans  certains  cas,  c'est  une  hydror- 
rhée  nasale  abondante;  dans  d'autres,  de  la  sialorrhée. 
Parfois  on  se  trouve  en  présence  d'une  transpiration  abon- 
dante et  fréquente,  parfois  d'une  polyurie  survenant  par 
crises  et  que  Ton  attribue,  faute  de  mieux,  à  l'état  ner- 
veux du  sujet. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail,  l'auteur  cherche 
à  expliquer  les  phénomènes  qu'il  vient  d'étudier,  et  se  livre 
à  des  considérations  sur  la  pathogénie  des  accidents  ré- 
flexes  d'origine   nasale.    Après  avoir  passé   en   revue   le.^ 

* 

diverses  théories  émises  à  ce  sujet  par  les  différents  au- 
teurs, il  pense  que  Ton  peut  expliquer  cette  succession  de 
faits  de  la  manière  suivante  : 

A.  Une  excitation  variable  se  produit  à  la  surface  de  la 
pituitaire; 

B.  L'action  se  produit  sur  les  nerfs,  d'autant  plus  éner- 
gique que  la  muqueuse  est  dans  un  état  pathologique 
qui  exalte  sa  sensibilité,  ou  que  ce  sujet  est  plus  nerveux; 

C.  La  vaso-dilatation  se  produit;  elle  est  inévitable,  mais 
nous  ne  saurions  dire  si  elle  est  nécessaire;  il  faudrait 
pour  cela  voir  si  toujours  la  crise  d'asthme  des  foins  e^^t 
précédée  de  congestion  pulmonaire; 

D.  Enfin  l'asthme  laryngo-bronchique  se  produit;  c'est 
un  réflexe  définitif;  la  muqueuse  nasale  nous  apparaît  ici 
comme  un  gardien  qui  donne  l'alarme  et  met  les  voies 
respiratoires  en  état  de  défense,  lorsque  des  corps  nui- 
sibles tentent  de  s'y  introduire; 
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Ë.  Chez  d'autres  malades,  la  crise  d'asthme  est  remplacée 
par  d'autres  troubles  réflexes  produits  à  distance  et  que 
nous  connaissons  déjà.  Ces  accidents  peuvent  compliquer 
et  même  remplacer  la  crise  d'hay  fever,  ou  bien  se  mani- 
fester en  dehors  d'elle.  (Thèse  de  Paris,  1901.) 

D»  G.  DuPOND. 

Contribution  à  l'étude  du  rôle  des  dents  dans  quelques 
infections  (angine  de  Ludwig,  adénite  tuberculeuse  cer- 
▼icale),  par  le  D'  A.  Blum. 

Les  altérations  dentaires  sont  souvent  le  point  de  dé- 
part d'accidents  infectieux  parce  qu'elles  servent  de  porte 
d'entrée  aux  nombreux  microbes  qui  pullulent ''dans  la 
cavité  buccale.  Parmi  ces  accidents  graves,  il  faut  signa- 
ler l'angine  de  Ludwig  et  les  infections  ganglionnaires 
tuberculeuses  de  la  région  cervicale.  Ce  sont  ces  deux 
lésions  que  l'auteur  se  propose  d'étudier  plus  i^ciale- 
ment. 

Si  la  bouche  renferme  des  microbes  pathogènes,  elle 
possède  de  puissants  moyens  de  défense  pour  paralyser 
leur  action.  Ce  pouvoir  destructeur  peut  être  attribué  aux 
propriétés  bactéricides  des  humeurs,  à  la  concurrence  buc- 
cale des  espèces  bactériennes,  aux  phénomènes  de  leuco- 
cytose  qui  s'effectuent  dans  l'intérieur  et  à  la  surface 
des  muqueuses,  à  la  desquamation  épithéliale  et,  enfin,  à 
l'action  chimiotactique  de  la  salive.  Mais  si  un  microbe, 
échappant  à  tous  ces  moyens  de  destruction,  peut  s'isoler 
et  pénétrer  dans  l'organisme  ^  la  faveur  d'une  lésion 
dentaire,  il  récupère  sa  virulence  perdue  et  peut  déterminer 
les  plus  graves  accidents.  C'est  ainsi  que,  dans  la  produc- 
tion des  phlegmons  infectieux  du  plancher  de  la  bouche, 
on  constate  que  les  altérations  dentaires  jouent  le  princi- 
pal rôle.  Toutes  les  observations  rapportées  pax  les  au- 
teurs le  démontrent  surctbondamment,  et  l'influence  des 
lésions  des  dents  ne  peut  être  mise  en  doute.  La  voie  que 
suit  l'infection  est  la  voie  lymphatique  dans  presque  tous 
les  eas.  Le  début  est  souvent  marqué  par  Tapparitioa  de 
périostite  alvéolo-dentaire;  dans  ce  cas,  on  trouve  une  ou 
plusieurs  dents  atteintes  d«  carie;  dans  la  suite,  la  région 
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sus-hyoïdienne  devient  tuméfiée  et  œdémateuse  et  Tangine 
de  Ludwig  se  trouve  constituée.  D'après  les  examens  bacté- 
riologiques qui  ont  été  pratiqués,  c'est  au  streptocoque, 
hôte  habituel  de  la  bouche,  qu'on  peut  attribuer  la  pro- 
duction de  ce  phlegmon  infectieux. 

Les  dents  cariées  peuvent  aussi  livrer  passage  au  ba- 
cille de  Koch,  qui  se  servira  de  cette  voie  pour  envahir 
les  voies  lymphatiques  et,  de  là,  les  gdnglions  correspon- 
dants, dans  lesquels  il  s'arrête  pour  produire  ses  ravages. 
Ce  sont  les  ganglions  supérieurs,  sous-maxillaires  et  sous- 
angulo-maxillaires,  qui  sont  le  plus  souvent  atteints;  ce 
.sont  eux,  en  effet,  qui  desservent  la  cavité  buccale  et  les 
dents.  • 

D'après  les  observations  rapportées,  le  rôle  de  la  carie 
dentaire  paraît  bien  établi,  et  si,  dans  chaque  cas  d'adé- 
nite  cervicale  tuberculeuse,  on  recherchait  soigneusement 
rétat  de  la  dentition,  on  rencontrerait  souvent  les  lésions 
des  dents  et  des  alvéoles  correspondantes. 

Les  soins  de  la  bouche  et  des  dents,  le  traitement  pré- 
coce de  la  carie  dentaire,  constituent  donc  en  quelque  sorte 
un  traitement  préventif  prophylactique  de*  l'angine  de 
Ludwig  et  de  la  tuberculose  des  ganglions  cervicaux;  on 
essaiera  donc  de  les  prévenir,  d'empêcher  leur  apparition 
en  faisant  de  l'antisepsie  buccale  aussi  complète  que  pos- 
sible. Chez  les  débiles,  outre  les  soins  locaux,  il  faudra 
remonter  la  nutrition  par  tous  les  moyens  toniques. 

Lorsque  l'infection  a  eu  lieu,  qu'elle  soit  aiguë,  comme 
dans  l'angine  de  Ludwig,  ou  lente,  comme  dans  la  tuber- 
culose, il  faut  joindre  à  l'intervention  chirurgicale  l'extrac- 
tion de  la  dent  qui  a  livré  passage  à  l'infection.  (Thèse  de 
Paris,  1901.)  ^r  q   Dupond. 


JIEVUE   GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 

BOUCHE  BT  PHARYNX  BUCCAL 

Angine  A  pnenmobaoille  de  Friedlander  par  M.  Dbsgos. 
L'auteur  signale  un  cas  d'cuigine  à  pneumobctcille  obser- 
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vée  chez  un^homme  de  trente-huit  ans,  atteint  en  même 
temps  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  malade  se  plaignit 
tout  d*abord  d*un  peu  de  dysphagie,  mais  peu  de  douleur. 
L'examen  objectif  permit  'de  constater  sur  le  pilier  anté- 
rieur gauche  de  petits  points  grisâtres,  qui  bientjt  devin- 
rent confluents  au  point  de  prendre  l'aspect  de  fausses 
membranes,  très  adhérentes  au  pilier  et  à  Tamygdale  gau- 
che, ne  se  dissolvant  pas  dans  Feau  et  laissant  au-dessous 
d'elles  une  muqueuse  tomenteuse  et  saignante.  L'examen 
microscopique  révéla  la  présence  de  nombreux  diplocoques 
présentant  tous  les  caractères  du  pneumobacille  de  Fried- 
lander;  mais,  tandis  que  les  produits  de  grattage  profonds 
fourmillaient  de  pneumobacilles,  les  superficiels^  rfu  con- 
traire, étaient  pauvres  en  microbes  et  présentaient  de<? 
filaments  et  des  spirilles.  Les  cultures  faites  sur  différents 
milieux  usuels  ont  présenté  les  caractères  classiques  des 
cultures  du  pneumobacille,  mais  les  inoculations  faites 
au  cobaye  et  au  lapin  ont  démontré  que  ce  pneumobacille 
était  doué  d'une  virulence  assez  faible. 

Au  point  de  vue  de  l'évolution  clinique,  l'auteur  fait  re- 
marquer que'  cette  angine  a  été  très  tenace,  envahissante 
au  point  de  produire  des  fausses  membranes  occupant  tout 
l'isthme  palato-pharyngien,  enfin  bénigne,  car,  malgré 
l'importance  des  lésions,  l'état  général  du  malade  n'a  pas 
été  déprimé.'  Quant  à  la  tuberculose  pulmonaire,  elle  con- 
tinua à  évoluer  chez  ce  malade  qui,  deux  mois  après,  mou- 
rait d'une  poussée  granulique  terminale.  {Presse  rnéd  , 
5  mars  1902.)  D""  Mercier  Bellevue. 

Nature  et  histologie  pathologique  de  l'amygdale  pha- 
ryngée (Nature  and  hiito-paihology  of  epipharyngeal  toruil}^  par 

M.  NORVAL  H.  PlERCE. 

V*  Le  tissu  qui  entre  dans  la  composition  des  végétations 
adénoïdes  est  distribué  dans  tout  l'organisme. 

2^  L'amygdale  pharyngée  constitue  un  organe  qui  ^ 
trouve  normalement  chez  tous  les  sujets. 

3®  La  fonction  de  cette  amygdale  est  encore  inconnue. 
On  ne  sait  si  elle  constitue  seulement  un  vestigç  de  Févo- 
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lution  ou  si  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  processus 
métabolique  ou  autre. 

4®  Sa  distribution  abondante  parmi  les  représentants  les 
plus  variés  du  règne  animal,  sa  signification  embryolo. 
gique  et  son  identité  avec  les  éléments  lymphoïdes  de  For- 
ganismfe  permettant  de  supposer  que  Tamygdale  pharyngée 
possède  une  fonction. 

5®  Sa  structure  bistologique  et  les  expériences  de  Mas- 
sini  et  de  Genta  autorisent  à  la  ranger  parmi  les  glandes 
à  sécrétion  interne. 

&*  n  n*eziste  pas  de  rapport  étiologique  entre  la  tuber- 
culose, la  S3rpbilis  et  la  scrofule,  d'un  côté,  les  végétations, 
adénoïdes,  de  Tautre.  Les  végétations  adénoïdes  peuvent 
être  affectées  de  tuberculose,  mais  simplement  et  dans  la 
même  mesure  que  n'importe  quel  autre  organe.  {Journ, 
of  Amer.  med.  Assoc,  4  janv.  1902.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

NEZ   ET   PHARYNX   NASAL 

Teohniqne  des  injections  de  paraffine,  par  le  D^  Broeckaert. 

L'auteur  se)  sert  non  de  la  vaseline  blanche  employée  par 
Gersuny,  mais  de  la  paraffine  solide  d'Ekstein,  fusible  vers 
60  degrés,  et  dont  la  résorption  est  négligeable. 

La  technique  de  cette  méthode  n'est  pas  sans  difficulté  : 
la  paraffine  doit  être  absolument  stérile,  et  ^vant  de  pro- 
céder à  l'injection,  il  faut  prendre  des  précautions  asep- 
tiques très  rigoureuses.  L'injection  se  fait  à  l'aide  d'une 
seringue  stérilisable,  d'une  capacité  de  5  centimètres  cubes, 
à  piston,  en  verre,  dont  la  canule  s'adapte  à  vis  au  corps 
de  pompe.  Pour  empêcher  la  paraffine  de  se  refroidir  et  de 
se  solidifier  trop  rapidement,  Ekstein  entoure  sa  seringue 
d'un  manchon  de  caoutchouc  ne  laissant  libre  que  l'extré- 
mité de  la  canule. 

Avant  de  procéder  à  l'injecUon,  on  liquéfie  la  paraffine 
en  plongeant  le  récipient  qui  renferme  le  produit  dans 
Teau  aussi  chaude  que  possible,  jusqu'à  ce  que  la  paraf- 
fine soit  dissoute  en  totalité.  La  seringue,  stérilisée,  est 
alors  retirée  de  l'eau  chaude  et  remplie  de  paraffine,  dont 
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la  température  doit  osciller  entre  63  et  65  degrés.  Tenant  la 
peau  relevée  entre  les  doigts  de  la  main  gauche,  Topérateur 
procède  à  l'injection,  et  un  aide  délimite  soigneusement 
entre  le  pouce  et  Tindex  la  région  opératoire.  Ce  premier 
temps  doit  se  faire  assez  rapidement  pour  empêcher  la 
paraffine  de  se  solidifier  dans  la  seringue;  lorsque  la  quan- 
tité de  paraffine  injectée  paraît  suffisante,  on  retire  la 
canule,  et  on  modèle  Torgane  à  l'aide  des  doigts. 

Le  modelage  achevé,  en  s'inspirant  des  règles  de  Testhé- 
tique,  on  recouvre  Fendroit  où  la  piqûre  a  été  faite  d*une 
compresse  aseptique,  et  deux  jours  après  d'un  simple  mor- 
ceau de  taffetas. 

L'embolie  pulmonaire,  observée  à  la  suite  d'injection  de 
vaseline  mal  faite,  ne  peut  être  observée  avec  la  paraffine 
solide;  il  en  est  de  même  de  la  nécrose  sus-jacente  de  la 
peau.  On  évitera  les  eschares  en  n'injectant  pas  une  paraf- 
fine à  température  trop  élevée  et  en  ayant  soin  de  ne  pas 
se  servir  d'une  canule  trop  chauffée  :  toute  brûlure  retarde 
la  guérison  de  la  plaie  et  laisse  une  cicatrice  plus  ou  moins 
visible.  En  circonscrivant  soigneusement  le  champ  opéra- 
toire et  en  ne  faisant  pas  trop  brusquement  l'injection,  on 
empêchera  l'émigration*  de  la  paraffine,  qui  irait  former 
dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  des  dépôts  très  gênants 
et  des  plus  disgracieux.  Dans  les  premiers  jours,  on  observe 
un  peu  d'oedème  de  la  région,  mais  en  prenant  les  précau- 
tions aseptiques  d'usage,  on  peut  éviter  tout  accident  :  Tap- 
préciation  de  la  quantité  de  paraffine  à  injecter,  le  choix 
de  l'endroit  où  la  pointe  de  l'aiguille  doit  pénétrer,  l'exécu- 
tion du  modelage,  constituent  les  points  délicats  de  cette 
méthode  inoffensive,  qui  donne  cl^s  résultats  superbes. 

L'auteur  cite  deux  observations  de  redressement  plas- 
tique du  nez  d'après  le  procédé  de  Gersuny-Ekstein  cou- 
ronné d'un  plein  succès,  qui  prouvent  les  services  consi- 
dérables que  cette  méthode  peut  rendre  en  chirurgie.  (Presse 
otO'laryngol,  belge,  n**  2,  1902.) 

D**  Mercier  Bellevue. 
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CAVITES    ACCESSOIRES 


Du  traitement  de  certaines  affections  purolentes  dn 
sinus  maxillaire  par  les  orifices  naturels,  par  M.  NoRVàL  H. 

PlERGK. 

L^auteur  est  convaincu  que  dans  un  grand  nombre  de  cas 
d'affection  du  sinus  maxillaire,  l'orifice  naturel  du  sinus 
ou  son  orifice  accessoire,  ce  dernier  existant  très  souvent, 
surtout  lorsque  la  cavité  est  malade,  peut  être  trouvé,  sans 
le  contrôle  de  la  vue,  aussi  facilement  que  Torifice  de  la 
trompe  d'Ëustache. 

Avec  le  secours  de  l'éclairage  et  par  la  rhinoscopie  anté- 
rieure, le  procédé  devient  encore  plus  facile.  Et,  d'ailleurs, 
l'exploration  de  l'orifice  du  sinus  maxillaire  à  l'aide  du 
toucher  a  été  prsitiquée,  dès  1765,  par  le  dentiste  Jourdin. 

L'auteur  cite  les  observations  de  quatre  malades,  chez 
lesquels  le  traitement  direct  du  sinus  maxillaire^ par  l'ori- 
fice naturel  a  été  fait  avec  succès,  et  il  formule  les  conclu- 
sions suivantes  :  vu  que  les  orifices  accessoires  se  ren- 
contrent très  fréquemment  dans  les  cas  où  le  sinus  maxil- 
laire est  malade,  on  peut  les  utiliser  pour  le  traitement 
direct;  que  l'infection  pénètre  dans  le  sinus  à  travers 
l'orifice  naturel  ou  l'orifice  accessoire,  peu  importe;  tou- 
jours est-il  qu'avant  d'avoir  recours  au  traitement  chirur- 
gical, on  fera  bien  d'essayer  le  traitement  direct  qui,  dans 
certains  cas,  peut  réussir  pleinement.  {Philadelphia  med. 
Journ,,  21  déc.  1901.)  D'  Jankelevitch. 


LARYNX   BT   TRACHÉE 

Des  rapports  entre  la  faculté  vocale  et  la  stractnré  de 

l'organe  vocal  (Gieht  dieverglischende  Physiologie  eine  Antwort  auf 
die  Frage  nach  dem  proportionalen  verhôltniss  zwischen  der  gesangs- 
leistung  und  dem  Bau  des  Singorgans  fj,  par  M.  G.  Avellis. 

L'observation  de  différents  oiseaux  chanteurs  montre  que, 
d'une  façon  générale,  un  organe  vocal  plus  fort  et  plus  diffé- 
rencié accompagne  une  amélioration  de  la  faculté  du  chant; 
mais  qu'il  existe  de  nombreuses  exceptions  où,  à  côté 
d'une  faculté  de  chant  très  développée  et  élaborée  par  une 
sorte   d'exercice  puremelit  intellectuel,   l'appareil  muscu- 


~  574  — 

laire  de  Torgane  du  chant  ne  présente  qu'un  développe- 
ment moyen  (perroquet);  où  on  rencontre  des  organes  par- 
faitement développés,  auxquels  corre&q[>ond  une  faculté 
de  chant  des  plus  médiocres  (corbeaux),  mais  susceptible 
d'une  perfection  par  l'exercice. 

On  sait  aussd  que  le  chanteur  mâle  possède  un  orgaûe 
beaucoup  plus  fort  que  la  femelle,  et  que  chez  les  vrais 
oiseaux  chanteurs  la  musculature  fonctionnelle  présente 
un  développement  considérable  par  rapport  à  l'organisme 
total. 

L'auteur  dit  avec  intention  que  l'augmentation  de  la 
faculté  du  chant  est  accompagnée  par  un  développement 
plus  grand  de  l'organe  du  chant,  attendu  que  les  expé- 
riences faites  dans  le  domaine  omithologique  autorisent  de 
leur  côté  cette  conclusion  que  ce  n'est  pas  l'organe  qui 
crée  la  fonction,  mais  la  fonction  l'organe. 

Les  facultés  morales  transmises  par  l'hérédité,  l'instinct 
du  chant  dans  notre  cas,  stimulent  la  fonction,  ce  qui  a 
pour  effet  un  développement  plus  grand  de  l'organe.  La 
fonction  disparue,  le  développement  physique  reste  acquis, 
comme  chez  les  femelles  des  oiseaux  chanteurs. 

Le  degré  de  développement  de  l'organe  vocal  est  donc 
le  résultat  d'un  travail,  le  produit  d'une  fonction.  Il  est 
en  raison  directe  de  la  somme  de  travail  fourni. 

Les  mêmes  lois  sont  applicables  au  larynx  humain,  et 
un  larynx  ayant  subi  un  long  exercice  présentera  à  l'au- 
topsie, à  la  suite  de  ce  long  travail,  un  développement  très 
prononcé  de  la  musculature  qui  échappe  toutefois  sur  le 
vivant  et  à  l'examen  laryngoscopique,  car,  pour  prononcé 
qu'il  est,  il  n'atteint  jamais  de  proportions,  pour  ainsi  dire, 
athlétiques.  C'est  que  le  chant  est  une  création  d'art,  et 
non  un  produit  de  la  force.  Au  point  de  vue  de  l'exactitude, 
le  terme  larynx  de  chanteur  ne  répond  à  rien  de  réeL' 
Tout  larynx  exercé,  que  ce  soit  celui  d'un  comédien,  d'un 
orateur,  d'un  prédicateur,  ou  tout  simplement  celui  d*un 
crieur  public,  doit,  après  la  mort,  ressembler  de  tous  points 
à  celui  d'un  chanteur. 

Ce  qu'il  y  a  de  spécifique  chez  le  chanteur  se  trouve 
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« 

clans  sa  tête  et  non  dans  son  larynx-  Le  sens  du  rythme, 
du  tact,  de  la  tonalité,  de  la  hauteur  et  de  la  pureté  du.  son, 
la  mémoire  musicale  et  la  faculté  psychique  d'expression, 
tels  sont  les  caractères  qui  distinguent  un  chanteur  et, 
ajoute  Fauteur,  on  ne  peut  pas  plus  juger  du  talent  d*un 
chanteur  d'après  son  larynx  que  du  talent  musical  de  Sa- 
rascate  d'après  sa  main.  (Archiv  f,  Laryngol,^  XII,  2,  1901.) 

D'  S.   jANKELEVITCb. 


ORBILLBS 


De  la  croissance  des  cholestéatomes  IZ^m  Mechaninnui  des 
Wachstmus  der  Cholesleatome),  par  le  D^  Ephraim ,  de  Breslau. 

Kuhu  et  Pause  croient  que  le  cholestéatome  s'accroît 
en  atrophiant  sa  coque  osseuse  par  une  pression  lente, 
mais  continuelle. 

L'auteur  n'admet  pas  leul*  manière  de  voir,  et  il  se  base 
sur  les  faits  suivants  : 

1^  Les  préparations  microscopiques  du  périoste  envi- 
ronnant montrent  une  hyperplasie  très  nette  de  tous  les 
vaisseaux,  ce  qui  ne  correspond  pas  avec  l'idée  d'une 
atrophie. 

2?  Pourquoi  la  pression  concentrique  de  la  tumeur  ne 
serait-eîle  pas  assez  forte  pour  atrophier  le  noyau  cho- 
lestéatomateux,  du  moment  que  celle  qui  s'exerce  à  la 
périphérie  est  assez  considérable  pour  atrophier  l'os? 

3®  Si  la  tumeur  s'accroît  de  cette  façon,  la  pression  de- 
vrait s'exercer  surtout  dans  la  direction  de  la  caisse  et 
du  conduit,  là  où  elle  rencontre  le  moins  de  résistance, 
et  les  faits  cliniques  sont  là  pour  prouver  qu'il  n'en  est 
pas  ainsi. 

4<*  En  dernier  lieu,  l'auteur  rapporte  une  observation 
personnelle  très  concluanle  d'un  cholestéatome  volumi- 
neux opéré  d'après  les  règles  ordinaires,  c'est-à-dire  avec 
plaie  rétro-auriculaire  laissée  ouverte.  Le  moule  à  la 
paraffine,  pris  de  six  mois  en  six  mois,  montrait  nette- 
ment que  la  cavité  augmentait  de  volume  :  de  6  3/4  centi- 
mètres cubes,  elle  montait  successivement  à  7  1/4,  7  3/4, 
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pour  atteindre;  un  an  après,  8,25  centimètres  cubes.  Il 
faut  dire  que,  de  temps  en  temps,  on  était  forcé  d'enlever 
des   lamelles   cholestéatomateuses   récidivantes. 

Le  cholestéatome  n'a  évidemment  pas  pu  agir  ici  par 
compression,  puisque  la  principale  tumeur  avait  été  en- 
levée. On  doit  donc  admettre  avec  Kirschner  que  la  crois- 
sance se  fait  par  envahissement  des  vaisseaux,  ischémie 
et  nécrose  consécutive.  (Archiv  f,  Ohrenheilk,,  t  LIV, 
n«"  3  et  4.)  D'  BERTEBisa 


NOUVELLES 


'^^  Société  belge  d*otologiey  de  rhinologie  et  de  laryn- 
gologie.  —  Nous  avons  l'honneur  de  rappeler  que  là  prochaine 
réunion  de  la  Société  belge  d'otologie,  de  rhinologie  et  de  laryn- 
gologie,  aura  lieu  le  dimanche  i"juin,  à  Bruxelles.  * 

Prière  de  vouloir  bien  faire  parvenir  au  Secrétaire,  avant  le 
f  5  mai,  le  titre  des  communications,  afin  de  permettre  de  dresser 
en  temps  utile  Tordre  du  jour  de  la  séance. 

Le  Président,  Le  Secrétaire, 

D'  GoRis.  D'  G.  Hbnnebert, 

8,  ruo  d'Ëgmont. 

•^^^  American  laryngological  and  otological  Society.  — 
Afin  de  rendre  la  prochaine  réunion  de  TAmerican  laryngological 
and  otological  Society  aussi  intéressante  et  instructive  que  possible, 
le  Gomité  prie  les  Membres  qui  font  partie  de  la  Société  de  vouloir 
bien  envoyer  quelques  spécimens  intéressants,  gravures  ou  photo- 
graphies, pour  exposer.  Le  nom  de  l'exposant  et  la  description  de 
la  pièce  devra  accompagner  chaque  article  envoyé. 

Le  Gomité  fera  le  nécessaire  pour  conserver  et  retourner  en  bon 
état  les  différents  spécimens  qui  auront  pu  lui  être  envoyés.  Ges 
derniers  devront  être  adressés  à  M.  le  D'  Waltba  A.  Wblls,  ii33 
Fourteenth  Street,  Washington,  D.  G. 


BovAmoz —  impr.  O.  GOUKOuiLHOn,  ra«  GhIcwiAb,  11. 
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LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


TRAITEMENT 

DES   STÉNOSES  FIBREUSES   DU   LARYNX* 

Par  Ic'D'  GOLLINET,  de  Paris. 

Les  sténoses  fibreuses  du  larynx  sont  rares  comparative- 
ment aux  sténoses  aiguës,  et  aux  sténoses  par  paralysie, 
tumeur,  compression,  etc.  ;  leur  traitement  n'en  est  pas  moins 
très  intéressant  à  cause  de  sa  difQculté  même  et  des  nom- 
breuses tentatives  dont  il  a  été  l'objet;  tentatives  parfois 
couronnées  de  succès,  parfois  bien  décevantes  à  cause  de  la 
somme  de  patience  et  d'effort  dépensés  en  pure  perte. 

Cette  étude  aura  en  vue  surtout  les  sténoses  cicatricielles  et 
aussi  les  sténoses  inflammatoires  chroniques,  aboutissant  à 
la  formation  d'épaississements  plus  ou  moins  fibreux  des 
tissus  mous  du  larynx. 

Le  traitement  peut  être  préventif,  palliatif  ou  curatif. 

Traitement  préventif.  —  La  prophylaxie  de  ces  rétré- 
cissements consistera  à  lutter  contre  les  causes  occasionnelles 
des  sténoses  qui  peuvent  survenir  spontanément  ou  k  la  suite 
d'un  traumatisme'. 

On  s'opposera  dans  la  mesure  du  possible  à  la  constitution 
d'un  rétrécissement  ultérieur  en  soignant  dès  le  début  les 

I.  Résumé  du  rapport  à  la  Société  française  de  laryngologic,  mai  1903. 
Vol.  l.  ^7 
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laryngites  diverses  aiguës,  phlegmoaeuses,  en  ouvrant  rapi- 
dément  les^  collections  purulent;e^  auxquelles  elles  peuvent 
donner  nâié^bce.  'Un  tubage  rapide  et  une  dilatation  précoce 
dans  les  laryngites  aiguës  suffocantes,  dans  les  laryngites 
SQus-;8^1oUiqpe8  {^ui^qnf  s'opi^eràja  constitution  ul^neute 
d^un  rétr^ei^e^^nt  libi^ux. -Dans  Û  faryngite  sous-gloftiqûc 
hypertrophique  chronitjue^  on  supprimera  dç  bonne  heure 
toutes  les  causes  d*irrita^ion*  qûi^  ^portent  sur  le  larynx. 

Les  laryngites  au  cours  de»  fièvres  éruptives  et  de  la  fièvre 
typhoïde  seront  surveillées  de  près  et  traitées  dès  le  début 
pour  éviter  les  infections^  secondaires  et  les  inflammations 
profondes /du  périchondre  çt^çiu  caf'tilage^ '.   /  -    '•  ; 

Les  localisations  laryngées  de  la  lèpre,  de  la  tuberculose, 
des  lupus,  du  sclérome,  mais  surtout  celles  de  la  diphtérie, 
de. la  syphilis,. seront  traitées  au  point  de  vue  local  et  général 
d'une  façon  précoce^  rapidç  e^  énergique;  ce  qui  enrayera 
souvent  la  maladie  si  .on  arrivera  temps,  et  empéchera^Jes 
lésions  graves  aboutissant  plus  tard  à  la  fâcheuse  rélractton 
cicatricielle. 

Une  surveillance  attentive  du  larynx  dans  les  ctifférent^^ 
traumatisme^  auxquels  il  est  exposé  pourrait  avoir  une  hsar*^ 
reuse  influence  sur  la  marche  ultérieure  des  lésions. 

Dans  les  brûlures  du  larynx,  la  trachéotomie  sera  préférable 
au  tubage. 

Dans  les  fractures  on  pratiquera  de  suite  soit  la  trachéo- 
tomie, soit  la  thyrotomie,  soit  le  tubage  pour  prévenir  les 
complications  ultérieures.  Dans  les  plaies  par  instrument 
tranchant,  la  suture  immédiate  sera  de  règle  en  général,  avec 
ou  sans  trachéotomie  et  tubage  ultérieur. 

Les  interventions  chirurgicales  portant  sur  (e  larynx  peu* 
vent  être  parfois  la  cause  d'un  rétrécissement  trè^  serré  de 
Torgane. 

Le  tubage  a  été  souvent  incriminé  ;  lorsqu'il  est  fait  impru- 
deipment  ou  par  une  main  inexpérimentée  (déchirure  d'une 
corde  vocale,  déchirure  de  la  muqueuse,  embrochement  du 
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larynx,  fracture  du  cricoïde,  etc.)  ;  lorsque  le  tube  non  aseptisé 
provoque  une  suppuration;  lorsque  le  tube  par  sa  pression 
provoque  Tulcération  d'une  muqueuse  déjà  malade.  On  a 
accusé  la  multiplicité  des  tubages,  la  matière  du  tube,  son 
frottement  sur  les  parois,  de  favoriser  ces  lésions.  La  cause  la 
plus  importante  est  la  longue  durée  de  l'intubation,  surtout  si 
elle  coexiste  avec  un  état  général  mauvais. 

Pour  parer  à  ces  inconvéïvients,  on  a  proposé  la  suppression 
systématique  de  l'intubation  au  bout  de  six  à  huit  jours  et 
même  avant  s'il  existe  une  rougeole  (Sevestre),  au  bout  de 
cent  vingt  heures  (Wiederhofer,  Ranke,  Heubner),  au  bout 
de  deux  heures  à  trfute-deux  heures  (Ganghofner).  Yariot  fait 
un  simple  écouviUonnage  du  larynx  avec  le  tube. 

Lorsqu'on ,  est  sûr.  de  l'existence  d'une  lésion  laryngienne 
entretenue  par  le  tube  on  aura  recours  à  la  trachéotomie. 
Cette  lésion  pourra  être  constatée  par  la  laryngoscopie,  ou 
soupçonnée,  s'il  existe  une  tache  noire  sur  le  tube,  si  on  est 
obligé  de  retuber  le  malade  très  peu  de  temps  après  une 
détubation.    . 

Certains  procédés  spéciaux  pourront  permettre  dans  ces 
cas  de  continuer  l'intubation  :  l'emploi  de  tube  de  petit  cali- 
bre, le  nettoyage  du  tube  aussi  rare  que  possible,  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours,  l'emploi  de  tubes  garnis  de  gélatine  et 
d'alun  (O'Dwyer,  Bokay)^  des  modifications  diverses  apportées 
dans  la  forme,  la  matière,  les  dimensions  du  tube. 

La  trachéotomie  primitive  pu  secondaire  au  tubage  joue 
un  rôle  important  dans  la  production  de  la  sténose.  Elle  agit 
soi^  directement,  soit  indirectement; 

L'influence  directe  de  la.  trachéotomie  ne  peut  .s'observer 
que  dans  les  cas  'de  trachéotomie  haute  (inter-crico-thyroï- 
dienne,  crico- trachéotomie).  C'est  généralement  l'irritation 
causée  par  la  canule  dans  le  larynx  qu'il  faut  accuser  dans 
ces  cas,  surtout  si  la  canule  est  mal  appropriée  au  larynx 
dans  lequel  elle  est  mise  (canule  trop  volumineuse,  canule  à 
plaque  fixe,  canule  fenêtrée  sur  un  point  trop  rapproché  ou 
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trop  éloigné  de  la  plaque).  On  a  essayé  de  parer  à  ces  incon- 
vénients par  différents  modèles  de  canule  ou  par  la  mise  en 
place  de  simples  écarteurs  (canule  de  Ghappell,  valves  de 
Smith,  de  Santi,  dilatateur  d'Egidi,  canule  de  Gersuny).  La 
trachéotomie  peut  agir  indirectement  sur  la  formation  du 
rétrécissement  en  mettant  le  larynx  au  repos  absolu,  et  en 
favorisant  ainsi  les  rétractions  cicatricielles  et  les  adhérences  ; 
en  favorisant  les  altérations  de  la  muqueuse  privée  d'air 
(St03rk),  opinion  fortement  combattue  pftr  Gouguenheim;  en 
provoquant  la  formation  de  granulations  ou  en  iavorisant 
leur  développement.  On  combattra  cette  influence  fâcheuse 
de  la  trachéotomie,  en  choisissant  une  canule  s'adaptant  bien 
au  larynx,  en  abrégeant  le  plus  possible  la  durée  du  port  de 
la  canule,  en  pratiquant  Tablation  des  granulations;  en  ayant 
recours  de  bonne  heure  au  tubage  s'il  est  possible. 

Les  opérations  endo-laryngées  si  elles  sont  très  étendues  en 
surface  peuvent  provoquer  la  constitution  d'une  sténose  cica- 
tricielle ultérieure. 

Les  opérations  laryngées  par  voie  externe  peuvent  avoir  le 
même  résultat  surtout  si  elles  portent  sur  le  squelette  carti- 
lagineux de  l'organe,  on  préviendra  la  rétraction  cicatricielle 
par  des  greffes  ou  des  autoplasties. 

Traitement  palliatif.  —  Le  traitement  palliatif  des 
rétrécissements  fibreux  du  larynx  consistera  à  assurer  la 
respiration  du  malade  qui  pour  des  raisons  divei-ses  ne  peut 
se  soumettre  à  un  traitement  curatif  ou  sur  lequel  les  diffé- 
rents procédés  de  cure  auront  échoué.  Dans  la  plupart  des 
cas  le  traitement  palliatif  précédera  l'emploi  des  méthodes 
curatives  dont  il  n'est  pour  ainsi  dire  que  le  premier  temps. 

Ce  traitement  se  réduit  à  un  moyen  :  la  trachéotomie. 

Le  tubage  donne  dans  certaines  sténoses  chroniques  de  si 
beaux  résultats  qu'on  peut  le  décrire  parmi  les  procédés 
curateurs;  dans  d'autres  formes  de  rétrécissements  sufiisam- 
ment  larges  pour  permettre  le  passage  du  tube,  mais  très 
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élastiques  et  récidivant  facilement,  le  tubage  ne  peut  être 
considéré  que  comme  un  moyen  palliatif,  car  le  malade  est 
réduit  à  y  avoir  recours  indéfiniment,  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés. 

Dans  les  sténoses  d'origine  tuberculeuse  il  faudra  être  très 
circonspect  pour  l'emploi  du  traitement  curateur,  qui  peut 
réveiller  de  vieilles  lésions  et  provoquer  même  la  mort  (Solis- 
Coben),  on  en  sera  réduit  à  la  trachéotomie  le  plus  sou- 
vent. De  même  dans  la  lèpre  et  dans  certains  cas  de  lupus. 
Pour  cette  dernière  affection  cependant  on  pourra  dans  cer- 
tains cas  avoir  recours  à  la  dilatation  et  au  tubage  avec  appli- 
cations de  topiques  et  emploi  du  curettage,  qui  a  donné 
quelques  résultats  favorables  (Gavino,  Bourger),  mais  on  ne 
devra  employer  ces  moyens  f^u'avec  la  plus  extrême  pru- 
dence. 

Traitement  ouratif.  —  Ce  traitement  se  réduit  à  deux 
méthodes  :  la  dilatation  ;  la  suppression  chirurgicale  du 
rétrécissement. 

La  dilatation  peut  se  faire  avant  ou  après  la  trachéotomie. 

Avant  la  trachéotomie,  on  ne  peut  songer  à  faire  la  dilata- 
tion que  dans  les  cas  de  rétrécissement  suffisamment  large 
pour  admettre  les  instruments  dilatateurs,  sans  risque  de 
complication  ultérieure,  on  devra  néanmoins  avoir  sous  la 
main  tout  ce  qu'il  faut  pour  faire  la  trachéotomie  en  cas  de 
réflexe  provoquant  une  crise  asphyxique.  Dans  les  heures 
qui  suivent  la  dilatation,  le  malade  devra  être  surveillé  de 
près  pour  pouvoir  parer  à  une  sténose  aiguë  résultant  du 
gonflement  des  sinus  traumatisés  par  l'agent  dilatateur. 

Les  dilatateurs  à  branches  divergentes  ont  été  employés 
dans  quelques  cas,  leur  action  est  un  peu  brutale,  et  leur 
emploi  nous  semble  dangereux  avant  la  trachéotomie. 

Les  tabès  de  Schroetter  en  caoutchouc  durci  ou  en  métal 
donneront  souvent  de  bons  résultats,  on  commence  par  des 
séances  courtes,  qu'on  prolongera  suivant  la  tolérance  du 


^^ 


ï: 


—  5S2  — 

malade.  Plus  tard,  on  pourra  apprendre  au  patient  à  se 
passer  lui-même  le  tube.  11  sera  plus  prudent  d'espacer  les 
séances  au  début. 

On  a  reproché  aux  tubes  de  Schroettet  de  produire  des 
érosions  de  la  muqueuse,  des  gonflements  inflammatoires 
ultérieurs,  de  nécessiter  un  temps  très  long  pour  donner  un 
résultat  appréciable.  j 

Les  tubes  d'O'Dwyer  sont  préférables  dans  le  tubage  avant 
la  trachéotomie.  O'Dwyer  lui-même  les  a  employés  dans  le 
traitement  des  rétrécissements  chroniques  du  larynx  dès  i885 
et  en  a  eu  d'excellents  résultats.  La  grosseur  et  la  forme  des 
tubes  variera  suivant  l'âge  du  malade,  la  dimension  et  la 
forme  du  rétrécissement,  qu'on  appréciera  si  possible  au 
laryngoscope. 

Chez  l'enfant,  on  pouiTa  laisser  le  tube  en  place  pendant 
vingt-quatre  à  trente-six  heures,  puis  après  un  repos  de  trois 
à  quatre  heures,  on  essaiera  de  passer  un  tube  de  calibre 
supérieur  ou  le  même  tube,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arriyé  à 
une  dilatation  suffisante  ;  ensuite,  on  espacera  davantage  les 
séances  (Boulay). 

Chez  l'adulte,  dont  les  tissus  sont  plus  résistants,  on 
pourra  laisser  le  tube  en  place  plusieurs  jours  ;  on  devra  se 
guider  pour  cela  sur  la  façon  dont  le  malade  supporte  l'ins- 
trument. Par  ce  procédé,  la  dilatation  est  plus  rapide  que 
par  les  tubes  de  Schroetter. 

Après  la  trachéotomie.  —  Les  procédés  de  dilatation  *ont 
plus  nombreux  et  aussi  plus  faciles  à  employer  en  général, 
car  on  ne  redoutera  pas  les  crises  asphyxiques  que  peuvent 
déterminer  les  manœuvres  de  dilatation  sans  trachéotomie. 
De  plus,  la  sténose  sera  abordable  soit  par  la  voie  buccale, 
soit  par  la  plaie  de  trachéotomie.  Suivant  les  instruments 
qu'on  emploie,  la  dilatation  est  de  courte  durée  ou  prolongée. 

La  dilatation  à  courtes  séances  comprend  l'emploi  de 
divers  instruments  : 

Les   dilatateurs    h    branches    divergentels    semblent   plus 
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faciles*  et  moins  dangereux  à  employer  après  cette  interven- 
tidn.  Ifs  font  de  là  dilatation  riapide  ou  plutôt  de  la  divulsion 
si  on  lés  manie  avec  trop  d'énergie,  d'où  la  possibilité  dé 
créer  dès  plaies  de  la  muqueuse  et  d'occasionner  des  rétré- 
cissements ultérieurs  plus  serrés  si  on  ne  surveille  pas  lé 
malade.  Dans  certains  cas,  cependant,  ils  peuvent  donner  de 
bons  résultats.  Ces  instruments  sont  construits  sur  le  prin- . 
cipe  de  là  pince  à  écartements.  Tels  sont: 

La  pidce  de  Fauvel  ; 

Le  dilatateur  à  quatre  branches  dé  Navratil  ; 

Le  dilatateur  de  Mbrell  kackenzie,  à  tVois  branches,  avec 
deux  écârteménis  'produits  par  une  vis  ; 

Le  dilatateur  à  branches  parallèles  de  Constantin  Pau]  ; 

Le  dilatateur  à  quatre  branchés  de  Moure;' 

Le  dilatateur  de  Bar,  etc. 

Tous  ces   insiruments   s'introduisent  de  haut  en  bas  à 
l'aide  du  doigt  oii  mieux  à  l'aidé  du  laryngoscope;  la  dilata- 
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tion  sera  faite  doucement,  les  séances  seront  répétées  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  ou  trois  jou^s  suivant  la  tolérance 
du  malade.  Dans  certains  cas,  ces  dilatateurs  pourront  être 
introduits  dé  bas  en  haut  par  la  plâié  trachéale;  on  pourra 
employer  ailssî  à  cet  usagé,  mais  par  cette  dernière  voie, 
seulement,  le  dilatateur  trachéal  à  deux  branches,  ou  le 
dilatateur  de  Laborde,  ofi  encore  celui  dé  Schroetter  à  trois 
brahchés. 

Ëgidi  â  attaché  son  nom  à  une  méthode  plus  complexe 
qui  répose  surtout 'Sùr  la  divulsioii  combinée  avec  lé  tubage. 
Les  premières  séances  sont  faites  sous  le  chloroforme. 

Lès  tubes  de  Schroetter  peuvent  être  employés  après  la 
trachéotomie  comme  avant;  oii  remplacera  la  canule  à  tra- 
chéotomie ordinaire  par  une  canule  fenétrée  permettant  de 
voir  le  bec  de  la  sondé  arriver  dans  la  trachée. 

Les  mandrins  métalliques  de  Garel  sont  des  tiges  de  cuivre 
dont  la  courbure  est  un  peu  moins  prononcée  que  celle  des 
tubes  de  Schroetter  ;  leur  courbure  se  rapproche  de  celle  des 
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pinces  œsophagiennes.  Pour  Garel,  en  effet,  plus  on  doit  péné- 
trer bas  dans  le  larynx,  plus  la  courbure  doit  se  rapprocher  de 
celle  des  instruments  œsophagiens.  Ces  tiges  sont  graduées  en 
série  de  calibres  différents.  Leur  introduction  se  fait  de  haut 
en  bas  sous  le  contrôle  du  miroir  ou  du  doigt;  on  doit  éviter 
de  forcer.  On  s'assure  que  le  tube  a  bien  pénétré  dans  le  rétré- 
cissement, comme  pour  les  tubes  de  Schroetter,  au  moyen 
d'une  canule  fenétrée  largement.  Le  mandrin  ne  peut  rester 
que  quelques  minutes  en  place,  d  où  la  nécessité  de  recom- 
mencer les  séances  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Les  cathéters  de  Boulay  sont  des  tiges  de  métal  blanc 
nickelé,  convenablement  courbées  et  graduées.  Ces  tiges 
sont  au  nombre  de  sept,  leur  diamètre  varie  de  deux  à  cinq 
millimètres,  la  graduation  d*une  tige  à  l'autre  étant  d'un 
demi-millimètre.  Elles  sont  rigides  et  pleines  pour  augmenter 
leur  résistance,  car  elles  ont  à  subir  un  certain  effort  pour 
pénétrer  dans  le  larynx.  Elles  sont  rectilignes  dans  leurs  deux 
tiers  postérieurs  et  incurvées  comme  tous  les  instruments 
destinés  au  larynx  dans  leur  tiers  antérieur.  Leur  corps  est 
cylindrique  et  leur  extrémité  en  forme  de  cône  émoussé. 
Elles  se  fixent  au  moyen  d'une  vis  à  pression  sur  un  manche 
commun,  fort  et  pesant,  de  façon  à  être  bien  en  main. 

La  canule  de  contrôle  est  une  canule  à  trachéotomie  large- 
ment fenétrée,  sans  canule  interne;  à  paroi  deux  fois  plus 
/paisse  que  les  canules  ordinaires.  A  la  partie  inférieure  de  la 
canule,  il  existe  une  autre  fenêtre  plus  petite  permettant  le 
passage  de  sondes  en  gomme  pour  les  rétrécissements  très 
étroits. 

Comme  on  est  obligé  de  déployer  un  peu  de  force  pour 
passer  ces  cathéters,  on  est  exposé  à  faire  fausse  route.  11 
faudra  recourir  à  l'emploi  de  ces  instruihents  si  on  a  trop  de 
difficulté  à  trouver  le  trajet  du  rétrécissement  ou  si  ce  trajet 
est  trop  incurvé. 

Dans  la  dilatation  prolongée,  on  abandonne  à  demeure  les 
instruments  dilatateurs  pendant  plusieurs  heures  et  parfois 
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beaucoup  plus  longtemps,  suivant  la  tolérance  du  malade. 
En  général,  les  résultats  obtenus  de  cette  façon  sont  beaucoup 
plus  rapides  qu'au  moyen  de  la  méthode  précédente.  Les 
tubes  d'0*Dwyer  peuvent  être  employés  de  cette  façon  après 
trachéotomie  aussi  bien  qu'avant. 

Les  olives  métalliques  de  Trendelenbourg  s'introduisent  à 
l'aide  d'un  fil  dans  le  larynx. 

Les  olives  de  !Schroelter,  en  zinc,  s'introduisent  au  moyen 
d'une  tige  creuse  sur. laquelle  on  les  fixe  par  un  fil  de 
traction.  Elles  sont  maintenues  en  place  par  une  rainure 
faite  dans  la  convexité  de  la  canule  trachéale. 

Ces  olives  sont  parfois  difficilement  tolérées. 

Les  fils  dilatateurs  à  demeure  ont  été  employés  par 
Newmann,  on  passe  d'abord  un  fil,  puis  plusieurs  qu'on 
laisse  jusqu'à  ce  que  la  dilatation  soit  suffisante  pour  per- 
mettre k  un  instrument  plus  volumineux  de  passer. 

Des  sondes  en  gomme  ou  en  caoutchouc  ont  été  introduites 
de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut  dans  le  larynx,  en  cas  de 
rétrécissement  très  étroit,  elles  sont  assez  bien  tolérées. 
Ebstein  introduit  un  caoutchouc  tendu  qui,  abandonné  à 
lui-même  dans  le  larynx,  a  tendance  à  reprendre  son  volume 
primitif  et  à  dilater  le  rétrécissement. 

Les  laminaires  employées  par  Hering,  puis  par  Gorradi  et 
Secretan,  sont  introduites  à  l'aide  d'un  fil,  de  bas  en  haut, 
dans  le  larynx,  où  elles  font  une  dilatation  très  active  en  six 
à  douze  heures,  on  les  fixe  au  moyen  d'une  canule  à  trachéo- 
tomie à  petite  fenêtre  par  où  passe  le  fil  inférieur  de  la  lami- 
naire. Une  fois  gonflée,  la  laminaire  est  retirée  par  la  bouche. 

Les  canules  dilatatrices  sont  destinées  à  dilater  le  rétrécis- 
sement d'une  façon  prolongée  au  moyen  de  branches  qu'elles 
portent  et  qui  peuvent  s'écarter  l'une  de  l'autre  par  divers 
mécanismes;  on  ne  doit  pas  les  confondre  avec  les  canules 
simplement  conformatrices  qui  s'emploient  surtout  pour 
conserver  un  résultat  acquis  soit  par  la  dilatation,  soit  par  la 
laryngo-fissure. 
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Une  des  çaaules  dilatatrices  lep  dIub  anciennes  est  la  camde 

Jud^caiiulçà  ailette,^  de  Stoerk  se.  compose  d'un^ '^^anule  à 
tracbéotomjlQ  fenêtrée  largement^  Dans  cette  fenèti^  s'întro 
duisent  sur  une  monture  spéciale  deux  demi-cyliiidres,  à 
extrémité  arrondie,  destinés  à  s'écarter  dans  le  larynx. 

Dans  la  canule  à  ailettes  de  Sehroetter  réoailement  des 
ailettes  se  fait  dans  le  sens  antéro-postérieur.  ' 

Les  canufes,  laryngo-lraohéales  on  canules  en  T  ee  com*» 
posent  e^entiellemeqit  de  deux  parties  :  " 

Un  tube  trachéal  ordinaire  fenêtre;  -.!*'> 

Un  tube  laryngien  plus  court  si'isngagdant  daas  laTenêtre 
du.j^rem^er*  Ce  tube  laryngien  .est  fenêtre  la^^nème.en  face 
de^la  lumière  du  tube  trachéal  pour  permettEe  la*respiratiow» 
On.(>^ut^,en  obslrut^nt  Torifice  exteirne,  falrerespîrer  le  malade 
par  le  larynx.  Cle^t.pour  cette  raison  qu'on,  les^ta  appelées 
canules  à  double  courant.  \.  ,    •  ^  •  «' 

Suivant,  les  auteurs;  ces  canules  subissent  de  petites  varia- 
tions de^  construction  (Billroth,' Gûsaenbaueri*  Wegener,  de* 
Ponthière,  3oulay, .  Bruns).      . 

La  canule  de  Liining  ménie  d'être  signalée  d'une  façoni 
particulière.  Le  tube  trachqai  est  analogue*  à  celui  de  toutes* 
les  c^nul^  feuêtrées;  mais,  il  ipeut,  livrer  passage  à  une  série 
de  tubes  laryugiens  de  différents  volumes.  Ces  .tubes  sont 
cylindriques  jnférieurement,  puis  prennent  insensiblement  la. 
forme  triangulaire  à. base  postérieure  et  à  angles  ai«ondtsi 
pour  $'ad£Q)^r  .f  l<a  forme  de  la  glotte,  '  ii 

SuppiiEs$iO];r  ou  kétaégissembnt.  OpéftiTioNSK  ^ndooLâryh^* 
GÉEs.  "^--^  Dans  qertai(ns  cas  où  les  rétrécissements  sont  peu 
serrés  ou  peu  étendus  en  hauteur,  on  a  pu  les  sectionner  avec 
succèç.ou  extirper  plus  ou  moins  complètement  une  cloiedn 
membraneuse  forniant  diaphragme,  en  manœuvrant  simple- 
ment par.  la  bouche.     ....  ;    .  •    .    ' 

Deîore,  de  Lyon  (i86/|),  incisait  les  adhérences  md^mbm^. 
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neuses  des  cordes  au  moyen  du  litbotome  simple  du  Frère 
Côme. 

Langenbeck  a  pu  sectionner  des  brides  fibreuses  avec  un 
long  ténotôme  recourbé. 

Eysell,  introduisant  un  ténotôme  entre  les  cartilages  du 
larynx,  a  pu,  en  se  guidant  avec  le  laryngoscope,  sectionner 
une  adhérence  des  cordes  vocales  consécutive  à  une  plaie 
du  cou. 

Elsberg,  dès  1874,  se  servait  du  galvanocautère  laryngien 
pour  inciser  des  brides  fibreuses. 

^ous  ne  pouvons  décrire  ici  les  multiples  instruments 
inventés  par  les  diftérents  auteurs  pour  opérations  endo- 
laryngées.  Parmi  ces  appareils  aussi  nombreux  que  variés, 
quelques-uns  peuvent  rendre  de  réels  services  pour  permettre 
d'inciser  une  bride,  de  perforer  une  membrane,  d'enlever 
une  languette  fibreuse  ou  de  supprimer  une  adhérence  cons- 
tituée. Ceux  qui  seront  le  plus  utiles  dans  les  cas  qui  nous 
intéressent  sont  :  le  bistouri  à  lame  cachée,  les  pinces 
emporte-pièce  agissant  dans  différents  sens,  et  surtout  la 
pince  agissant  dans  le  sens  vertical.  On  n'a  que  l'embarras 
du  choix  au  milieu  de  l'ârsènal  laryngologique  moderne.  , 
Signalons  entre  tous  le  dilatateur  à  lame  tranchante  et  cachée 
de  Whister.  Cet, instrument,  qui  se  manœuvre  à  l'aide  du 
laryngoscope,  incise  le  rétrécissement  en  même  temps  qu'il 
en  commence  la  dilatation. 

En  général,  le  galvanocautère  nous  semble  peu  indiqué 
pour  l'incision  d'une  sténose  et  moins  encore  pour  sa  destruc- 
tion à  cause  de  la  rétractilité  considérable  que  possèdent  les 
cicatrices  occasionnées  par  ces  cautérisations. 

L'emploi  des  opérations  endo-laryngées  sera  très  utile  dans 
les  rétrécissements  membraneux  comme  certains  rétrécisse- 
ments  congénitaux,  par  exemple.  Il  pourra  donner,  seul  ou 
combiné  avec  la  dilatation,  des  guérisons  rapides  et  durables. 

Êkctrolyse,  —  L'électrolyse  est  une  méthode  peu  employée 
pour  le  traitement  du  rétrécissement  du   larynx;   la  seule. 
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observation  que  nous  ayons  rencontrée  est  celle  des  D"  Boulay 
et  Boulai,  communiquée  au  Congrès  de  1900.  Le  résultat 
remarquable  obtenu  par  ce  procédé  est  propre  à  encourager 
les  tentatives  dans  ce  sens.  Le  côté  ennuyeux  de  la  méthode 
est  qu'elle  nécessite  un  outillage  compliqué. 

Boulay  emploie  comme  électrode  active  laryngienne  une 
forte  aiguille  en  platine  iridié,  montée  sur  un  support  isolant, 
ayant  la  forme  de  tous  les  instruments  laryngiens  et  intro- 
duite sous  le  contrôle  du  miroir. 

L'électrode  positive  est  formée  par  une  large  plaque  de 
métal,  recouverte  de  peau  et  imprégnée  d'eau  salée  sur 
laquelle  le  malade  appuie  la  main  droite. 

On  fait  passer  le  courant  en  l'augmentant  lentement  en 
l'espace  de  dix  à  douze  secondes,  jusqu'à  3  à  4  miUiampères. 
La  durée  du  séjour  de  l'aiguille  est  de  deux  à  trois  minutes 
en  moyenne.  On  peut  faire  deux  et  parfois  trois  applications 
en  des  points  différents  dans  une  même  séance. 

La  production  abondante  de  salive  est  très  gênante  et  force 
le  malade  à  déglutir  pendant  que  l'aiguille  est  en  place;  c'est 
surtout  cet  inconvénient  qui  oblige  à  interrompre  le  courant. 
La  douleur  est  minime  quoique  très  désagréable.  Les  séances 
sont  renouvelées  tous  les  huit  ou  dix  jours. 

L'électrolyse  est  donc  un  moyen  précieux  à  ajouter  à  la 
liste  des  méthodes  de  traitement  des  rétrécissements  laryngés. 
Il  nous  semble  que  dans  des  cas  analogues,  Yélectrolyse 
linéaire  pourrait  être  essayée;  elle  serait  d'un  emploi  plus 
commode  et  plus  rapide. 

Opérations  par  voie  externe.  —  Certains  rétrécissements 
sont  rebelles  à  toutes  les  tentatives  de  dilatation  lente  ou 
rapide  par  les  différents  procédés  que  nous  venons  d'exposer. 
Les  uns,  après  s'être  laissé  dilater  jusqu'à  un  certain  degré, 
sont  tellement  résistants  ensuite  qu'il  devient  impossible  de 
les  dilater  davantage  ;  les  autres  se  laissent  dilater  facilement 
au  point  qu'on  peut  passer  les  plus  gros  numéros  des  tubes 
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de  Schroetter;  mais,  aussitôt  l'agent  dilatateur  enlevé,  les 
tissus,  extrêmement  élastiques,  reprennent  leur  place,  et  la 
dilatation  reste,  en  somme,  inutile. 

C'est  pour  ces  cas  rebelles,  souvent  impossibles  à  traiter 
avec  succès  par  la  voie  endo-laryngée,  qu'on  a  songé  à  se 
faire  jour  directement  sur  les  tissus  sténoses,  à  travers  les 
cartilages  du  larynx. 

Laryngchfissure.  —  La  laryngo-fissure,  ouverture  médiane 
verticale  du  larynx,  peut  se  limiter  à  l'incision  du  cartilage 
thyroïde  seul  (thyrotomie)  ou  comprendre  l'incision  du  thy- 
roïde et  du  cricoïde  (laryngotomie  totale  ou  laryngo-fissure 
proprement  dite). 

Si  l'examen  laryngoscopique  a  fait  reconnaître  une  sténose 
limitée  en  hauteur,  il  sera  inutile  de  faire  la  laryngofissure 
complète;  on  pourra  se  contenter  d'une  laryngotomie  par- 
tielle, soit  une  thyrotomie  si  le  rétrécissement  siège  haut,  soit 
une  cricotomie  s'il  est  dans  la  région  sous-glottique  inférieure. 

Les  instruments  tranchants,  bistouri,  ciseaux,  pmces 
emporte-pièce,  sont  les  instruments  préférables  à  em- 
ployer pour  l'extirpation  du  tissu  fibreux.  Les  thermo  ou 
galvanocautère  vont  lentement,  gênent  la  vue  par  les  modi- 
fications qu'ils  font  subir  aux  tissus  et  risquent  de  provoquer 
des  eschares  occasionnant  un  nouveau  rétrécissement. 

Si  l'instrument  tranchant  a  l'inconvénient  de  faire  saigner, 
il  a  l'avantage  de  limiter  son  action  aux  points  que  l'on  veut. 
Il  est  facile  d'arrêter  le  sang  avec  des  tampons  imbibés,  au 
besoin,  d'eau  oxygénée. 

Il  est  important  de  suturer  aussi  exactement  que  possible 
les  deux  parties  du  thyroïde  pour  l'intégrité  de  la  fonction 
vocale,  surtout  si  la  glotte  n'est  pas  lésée. 

Après  l'opération.  —  La  question  du  pansement,  de  la  sur- 
veillance de  la  plaie  pour  l'empêcher  de  se  rétracter  et  de 
reproduire  un  rétrécissement  est  extrêmement  importante. 

En  général,  on  tamponne  la  région  opérée  avec  une  mèche 
de  gaze  iodoformée  pour  arrêter  l'écoulement  sanguin  ;  cette 
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mèche  est  retirée  soit  par  une  fissure  laissée  dans  l'espace 
thyro-cricoïdien  k  cet  elfet^  soit  par  la  partie  supérieure  de  la 
plaie  trachéale,  immédiatement  au-dessus  de  la  canule. 

•D'autres  auteurs  préfèrent  introduire  immédiatement  dans 
le  larynx  un  tube  destiné  à  calibrer  le  canal  aérien  et  à  em- 
pêcher la  sténose  de  se  reproduire.  Divers  instruments 
peuvent  être  employés  à  cet  usage  : 

Un  tube  à  intubation  ordinaire  qui  pourra  ultérieurement 
être  extrait  par  voie  buccale  (Bokay).  On  court  le  risque  de 
voir  rejeter  prématurément  ce  tube  et  de  ne  pouvoir  le 
replacer  que  très  difficilement  ou  aux  dépens  des  sutures 
cartilagineuses. 

Une  canule  en  T  laryngo- trachéale.  —  Ces  canules  sont 
destinées  à  assurer  la  respiration  par  le  tube  trachéal  et  à 
empêcher,  par  le  tube  laryngien,  la  reproduction  du  rétré- 
cissement. 

Le  résultat  avec  ces  canules  n'est  pas  toujours  aussi  bon 
qu'bii  se  croyait  en  droit  de  l'espérer  à  cause  de  l'irritation 
qu'elles  causent  dans  le  larynx. 

Une  canule  en  verre  de  Mikulicz;  canule  longue,  cylin- 
drique dans  toute  son  étendue,  prismatique  en  haut  quand 
son  emploi  nécessite  qu'elle  remonte  jusqu'à  la  glotte.  Cette 
canule  présente  sur  sa  longueur  une  légère  incurvation  à 
concavité  postérieure,  pour  épouser  la  forme  du  canal  laryngo- 
trachéal.  A  sa  partie  antérieure  est  soudée  perpendiculaire* 
ment  une  tige  de  verre  solide  et  large  qui  sert  à  l'introduction 
et  qui  sert  de  moyen  de  fixité  en  venant  reposer  sur  la  partie 
inférieure  4è  la  plaie  trachéale.  Cette  canule  doit  être  placée 
soit  immédiatement  après  la  laryngô-fissure,  soit  deux  ou 
trois  jours  plus  tard  au  moment  du  premier  pansement.  Il 
est  nécessaire,  pour  cela,  que  la  plaie  trachéale  soit  d'une 
assez  grande  longueur. 

Kûmmel  reproche  à  cet  instrument  sa  fragilité  et  ses 
grandes  dimensions,  qui  sont  très  gênantes  quiand  on  veut 
le  retirer. 
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Uti-inbè  decQOQiohouc  à  parois  épaisses  et  résistantes,  ^ 
Gomme  lea  tubiss  en  'Caoutchouc  aâïiantéis  qni  serveht  pour 
le&  iBJeclkms  de  sérum,*  ib  sont  souples  et  résistante.  11% 
peuvent  se  stéciliser  à  Teau  bouillante,  s'adaptent  parfaite- 
ment  aux  parties  sur  lesquelles  ils  ^séjournent  'sahë  ies  -irt^itér 
(Boulay)v  La  pactie  inférieure  du  tube  est  taillée  en  biseau 
s.ttr  une  longueur  de  a  ou  3  cenUmètres^ce  qui  permet  de  la 
couder  et  de  la  faire  sortir  par  le^sommet  de  la  plaie  traéhéale, 
immédiatement  aunlessus  de  k  canule;  On  la  fixe  par  un  fil 
attaché  au  cou  ou  fixé  à  la  peau  par  du  collodion. 

Ce  tube  conformateur  du  larynx  doit  xesterassez  longtemps 
en.  place,  au  moins  qn  mois,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit 
épidermisée.  Quand  on  Ta  retiré,  on  doit  surveiller  le  larynx 
pendant  quelque  temps  pour  parer  à  une  récidive  ou  à  un 
spasme.  '  ' 

Une.eanule  trachéatg. faisant  dUataieur.' — Dans  un  cas 
observé,  avec  4e  D' Gastex,  chez  une  femme  de  trente  ans  por- 
teuse d'un  rétrécissement  sous-glottlqUë  sm^é,  la  sténose  fut 
largement  incisée^  en  plusieurs' sens  après  là  tbyrotomie  et 
bourrée  avec  un  tampon  de  gaze  iodofqrmée.  AU  premier 
pansement  la  gaze  tut  étirée  et  remplacée  par  une  canule 
trachéale  volumineuse,  introduite  dans  l'espace  crico-tbyroï- 
dien  et  pénétrant  à  travers  la  sténose  ainsi  dilatée;  Au  bout 
de  quelques  semaines,  la  canule  fut  retirée,  la  malade  n'éprou- 
vant plue  aucune  gène  respiratoire.  On  fit  quelques  séances 
de  dilatation  avec  les  tubes  de  Schroetter;  le  résultat  fut 
exc^ent 

Pansement',  -*-  Certains  opérateurs,  comme  Von  zur  Mtilleii, 
préfèrent  ne  mettre  aucun  tamponnement  dans  le  larynx' 
après  la  laryngo**fissure  et  nV  introduisent  aucun  tubb  con- 
formateur. Il  vaut  mieux,  d'après  eux,  si  le  suintement  san- 
guin post-c^ératoire  n'est  pas  considérable,  s'abstenir  de 
tout  pansement  intra-laryngien  et  de  toute  canule.  Ces  objets 
jouent  te  râèe  de  corps  étrangers  et  ne  font  quUrriter  la  plalè, 
retarder  la  guérisonet  augmentent  les  chances  de  récidive  de 


la  sténose.  Si  on  laisse  la  plaie  à  elle-même,  dans  les  cas  où 
cela  est  possible,  elle  s*épidermise  rapidement  et  ne  nécessite 
aucun  pansement  ni  soin  particulier.  On  se  contentera  seule- 
ment de  surveiller  le  point  où  se  trouvait  le  rétrécissement,  et, 
si  on  remarque  une  tendance  à  la  récidive,  on  a  recours  de 
suite  à  la  dilatation.  Le  même  auteur  conseille,  lorsque  cela 
est  possible  et  quand  le  malade  peut  être  surveillé  de  très 
près,  après  l'opération,  de  supprimer  d'emblée  la  canule  et  de 
suturer  la  plaie  trachéale  immédiatement  après  la  plaie 
laryngienne. 

Cette  conduite,  appliquée  maintenant  dans  les  cas  de 
laryngo-fîssure  ou  de  trachéotomie  pour  corps  étrangers 
(Moure)^  est  certainement  favorable  à  une  guérison  rapide; 
mais,  pour  les  cas  de  rétrécissements  fibreux  opérés,  elle 
demande  une  surveillance  très  étroite  du  malade. 

Dans  certains  cas  de  rétrécissements  récidivant,  on  peut 
laisser  le  larynx  se  cicatriser  à  l'air  libre,  en  surveillant  et 
tamponnant  directement  la  plaie  intra-laryngienne,  de  façon  à 
empêcher  la  récidive  de  la  sténose  (Jaboulay).  On  ferme  alors 
le  larynx  plus  tard  par  une  autoplastie.  Ce  procédé  n'a  pas 
donné  de  résultats  bien  brillants  :  la  cicatrisation  est  fort 
longue  ;  on  n'est  autorisé  à  l'employer  que  dans  les  cas  de 
rétrécissement  invétéré  et  récidivant. 

Les  résultats  de  la  laryngo-fissure  ne  sont  pas  toujours  très 
satisfaisants;  souvent  on  est  obligé  de  faire  ultérieurement 
de  longues  séances  de  dilatation  pour  empêcher  le  retour  du 
rétrécissement,  ou  bien  le  malade  est  condamné  à  porter 
pendant  de  longs  mois  une  canule  ou-  un  tube  pour  maintenir 
le  résultat  acquis.  Quels  que  soient  les  soins  consécutifs  et  le 
mode  de  pansement  employé,  il  est  des  sténoses  qui  ont  tou- 
jours tendance  à  se  reproduire.  Pour  éviter  cette  reproduction 
de  tissu  fibreux  rétractile,  on  a  eu  recours  à  diveis  artifices 
opératoires  que  nous  allons  passer  en  revue  maintenant. 

Greffes  de  Thiersch.  —  Gersuny,  en  1895,  a  eu  l'idée  de 
recouvrir  les  parties  cruentées,  après  l'ablation  d'un  rétïéda- 
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sèment  fibreux  du  larynx,  au  moyen  de  greffes  de  Thiersch. 
Le  résultat  de  son  opération  ne  fut  pas  parfait,  car,  à  la  suite, 
Texpiration  pouvait  bien  se  faire  par  les  voies  naturelles,  mais 
Tinspiration  était  impossible.  Alapy  a  été  plus  heureux  chef 
un  enfant  de  quatre  ans  porteur  d'un  rétrécissement  serré  du 
larynx,  suite  de  diphtérie  et  de  tubage,  et  ayant  subi  déjà  une 
fois  la  laryngo-fissure.  Dans  une  seconde  intervention,  Alapy 
pratiqua  une  longue  incision  médiane  trachéo-laryngienne, 
excisa  les  tissus  de  cicatrice  sur  une  hauteur  de  i  centimètre 
environ,  et  remplaça  les  parties  enlevées  par  un  lambeau 
épidermique  enlevé  à  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  de 
la  cuisse.  Un  cylindre  de  gaze  fut  introduit  dans  le  larynx  et 
fixé  avec  deux  points  de  suture  provisoire  pour  maintenir  la 
greffe  en  place.  Le  huitième  jour,  le  tampon  fut  enlevé  :  la 
greffe  avait  pris;  on  introduisit  une  canule  en  T,  et  la  plaie 
extérieure  du  larynx  fut  recousue.  Résultat  excellent.  Gué- 
rison. 

Ce  procédé  a  été  employé  encore  par  Lénart,  chez  un 
homme  opéré  de  papillomes  multiples,  dans  le  but  de  pré- 
venir une  sténose  cicatricielle.  Herczel  y  a  eu  recours  aussi 
pour  un  enfant  porteur  d'un  rétrécissement. 

En  somme,  c'est  un  procédé  qui  pourra  rendre  service  dans 
certains  cas  donnés  ;  il  mérite  d'être  employé  plus  fréquem- 
ment. 

Autoplaslie.  —  Lorsque  la  perte  de  substance  est  très  con- 
sidérable, ou  lorsqu'on  craint  une  récidive  d'un  rétrécisse- 
ment grave,  on  pourra  insérer  dans  le  larynx,  si  les  cartilages 
sont  sains,  un  lambeau  de  peau  emprunté  à  la  région  voisine 
et  qui  sera  destiné  à  remplacer  la  muqueuse  absente  (Gluck). 

C'est  surtout  dans  les  cas  où  la  sténose  s'accompagne  de 
pertes  de  substance  du  squelette  que  les  tentatives  d'auto- 
plastie  ont  été  faites  au  moyen  de  lambeaux  cutanéo-périostés 
et  osseux,  par  Schimmelbusch,  Lardy,  Kônig,  Bier,  etc.,  ou 
encore  avec  des  fragments  de  cartilages  accompagnés  de 
leur  périchondre  et  de  la  peau  qui  les  recouvre  ;  les  fragments 
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cartilagineux  peuvent  être  empruntés  au  thyroïde  (Kônig),  k 
un  cartilage  costal  (Mangoldt,  Niehues). 

^  Scbimmelbusch  emprunta  son  lambeau  osseux  au  sternum. 
Photiadès  et  Lardy  firent  leur  prise  sur  la  clavicule.  Gluck 
insère  parfois  un  corps  étranger  résistant  comme  un  fragment 
d'ivoire,  par  exemple;  entre  deux  lambeaux  cutanés.  Tous  ces 
auteurs  ont  eu  des  succès  par  ces  procédés  différents;  leurs 
tentatives  sont  donc  très  encourageantes  pour  l'avenir. 

Que  deviennent  les  fragments  de  tissus  osseux  ou  cartila- 
gineux ainsi  transplantés?  Quelques-uns  se  résorbent  en 
grande  partie,  d'autres  s'éliminent  par  suppuration,  d'autres 
persistent.  Même  ceux  qui  s'éliminent  peuvent  être  utiles  en 
assurant  momentanément  la  forme  de  l'organe  et  en  aidant 
h  la  production  d'un  tissu  fibreux  plus  un  moins  résistant 
qui  pourra  empêcher  l'afTaissement  des  tissus  mous  (Gravitz). 

A  côté  de  ces  opérations  autoplastiques,  nous  devons 
signaler  la  résection  large  des  points  stricturés,  qu'on  sera 
autorisé  à  faire  quand  les  premières  n'auront  pas  donné  de 
résultat  ou  n'auront  aucune  chance  de  succès. 

Résection  partielle  du  larynx,  —  Cette  opération  a  été  pra- 
tiquée pour  la  première  fois,  croyons -nous,  par  Heine,  en 
1873,  pour  une  périchondrite  sclérosante  et  ossifiante  du 
larynx  de  nature  probablement  syphilitique. 

Dans  certains  cas  graves,  cette  résection  sous-périchon- 
drique  des  cartilages  n'est  pas  suffisante  à  empêcher  la  sténose 
(Jaboulay);  dans  d'autres,  il  y  a  une  oblitération  complète  de 
la  région  sous-glottique,  vouée  aux  récidives  ou  se  prêtant 
mal  à  l'autoplastie.  C'est  dans  ces  conditions  qu'une  résection 
transversale  complète  d'une  partie  du  larynx  se  trouve  auto- 
risée. Gliick  et  ZeUer  ont  réglé  expérimentalement  la  technique 
de  cette  intervention. 

Extirpation  du  larynx.  —  Lorsque  les  multiples  procédés 
que  nous  venons  de  décrire  ont  échoué  ou  semblent  imprati- 
cables, il  semble  logique  d'abandonner  le  malade  à  lui-même 
avec  sa  canule  trachéale  lui  assurant  la  respiration.  Dans 
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certains'cas,  cependant,  lorsque  le  malade  le  réclame,  sera-t-on 
autorisé  à  faire  une  extirpation  du  larynx  de  façon  à  pouvoir 
placer  un  larynx  artificiel  et  rendre  la  parole  au  malade P 
Krause  et  Jaboulay  ont  tranché  la  question  par  l'affirmative. 

Ëtant  donné  le  pronostic  encore  sérieux  deslaryngectomies 
totales,  il  nous  semble  que  cette  opération  n'est  pas  justifiée 
par  une  sténose,  même  complète,  du  larynx,  si  cette  sténose 
n'est  p^s  compliquée  de  lésions  suppura lives  des  cartilages 
ou  d'autres  lésions. 

Après  cet  exposé  des  différentes  méthodes  employées  pour 
le  traitement  du  rétrécissement  fibreux  du  larynx,  il  est  évi- 
dent qu'on  devra,  dans  un  cas  donné,  commencer  le  traite- 
ment par  les  moyens  les  plus  simples  et  les  moins  dangereux 
en,  les  combinant  les  uns  avec  les  autres,  suivant  les  cas  en 
présence  desquels  on  se  trouvera.  On  ne  devra  arriver  aux 
interventions  chirurgicales  sérieuses  qu'après  échec  des  ten- 
tatives de  dilatation  ou  d'opération  endo-laryngée. 

Pour  le  choix  du  procédé  à  employer,  on  devra  tenir  grand 
compte  de  la  nature  et  de  la  cause  du  rétrécissement,  de  son 
siège,  de  son  étendue  en  hauteur,  de  son  degré  de  coarctation 
et  aussi  de  l'âge  du  malade. 

On  se  souviendra  toujours  que  cette  affection  est  essentiel- 
lement récidivante,  et  on  devra  surveiller  le  malade  long- 
temps même  après  la  guérison  pour  empêcher  le  retour  des 
accidents. 

En  somme,  la  méthode  qui  domine  tout  le  traitement  des 
sténoses  fibreuses  laryngées  est  celle  de  la  dilatation;  mais 
elle  a  le  gros  inconvénient  d'être  fort  longue  et  de  nécessiter 
souvent  des  prodiges  de  patience  de  la  part  du  malade  et  de 
la  part  du  médecin.  Lorsque  le  patient  ne  peut  se  soumettre 
aussi  longtemps  au  traitement,  lorsqu'on  redoute  un  insuccès 
de  la  méthode,  il  est  très  légitime  de  proposer  d'emblée  la 
laryngo-fîssure,  qui  permettra  d'avoir  ordinairement  un  bon 
résultat,  beaucoup  plus  rapidement  et  sans  grand  risque,  le 
pronostic  opératoire  de  cette  intervention  permettant  de  la 
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considérer  comme  bénigne  à  l'heure  actuelle.  Le^  nom- 
breuses observations  dont  nous  avons  trouvé  la  relation  dans 
la  littérature  médicale,  les  cas  que  nous  avons  pu  voir  nous- 
même  nous  permettent  cette  conclusion. 

Le  résultat  de  cette  intervention  n'est  pas  toujours  aussi 
brillant  qu'on  s'était  cru  en  droit  de  l'espérer  tout  d'abord  ; 
néanmoins,  avec  le  perfectionnement  des  méthodes  opéra- 
toires et  particulièrement  des  procédés  de  greffe  ou  d  auto- 
plastie,  on  arrivera  k  le  rendre  meilleur.  Telle  qu'elle  est 
pratiquée  actuellement,  cette  opération  permettra  ordinaire- 
ment de  gagner  beaucoup  de  temps  dans  le  traitement  des 
sténoses  fibreuses  du  larynx  et  d'avoir  souvent  des  résultats 
très  satisfaisants. 

Entre  la  dilatation  avec  ses  lenteurs  et  la  laryngo-fissure 
un  peu  radicale  peut- être  et  n'excluant  pas,  dans  certains 
cas,  de  longues  périodes  de  calibrage,  vient  se  placer  la 
méthode  endo-laryngée  par  les  instruments  coupants  divers, 
le  galvano  et  l'électrolyse.  Ce  dernier  procédé  trouvera,  à 
notre  avis,  son  indication  dans  des  cas  assez  nombreux  où  la 
dilatation  n'aura  donné  ou  ne  fera  entrevoir  que  peu  de  résul- 
tats, et  devra  souvent  être  employé  avant  la  laryngo-fissure. 
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Sinus  et  sinusite  maxillaire;  anatomie,  pathologie, 
physiologie  et  traitement,  par  le  D"  de  Groes,  chef  de  cli- 
nique de  rÉcole  dentaire  de  Paris. 

M.  de  Croes,  dans  cette  intéressante  publication,  publie 
le  résultat  de  ses  recherches  et  de  son  expérience  sur  les 
inflammations  de  la  muqueuse  sinusienne.  Après  quelques 
mots  d'historique  et  d'anatomie,  empruntés  pour  la  plus 
grande  partie  au  livre  de  Zuckerjcandl,  Tauteur  aborde  son 
véritable  sujet,  c'est-à-dire  la  pathologie  de  cette  région.  Ce 
sont  d'abord  les  causes  susceptibles  d'occasionner  l'inflam- 
mation de  la  muqueuse  de  l'antre  d'Highmore,  parmi  les- 
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quelles  il  range  les  traumatismes  opératoires^  les  corps 
étrangers,  puis  les  lésions  dentaires  et  celles  .de  la  mu- 
queuse des  fosses  nasales. 

La  symptomatologie  des  sinusites  ne  nous  apprend  rien 
de  nouveau,  mais  elle  est  très  bien  exposée,  et  les  praticiens 
peu  au  courant  de  cette  affection  trouveront  là,  réunis  dans 
un  même  chapitre,  les  différents  signes  à  l'aide  desquels 
on  peut  arriver  à  reconnaître  ses  diverses  manifestations 
morbides. 

Nous  voyons  avec  plaisir  que  Tauteur  a  distingué  diffé- 
rentes sortes  de  sinusites  quil  classe  en  catarrhales,  phleg- 
moneuses  et  fongueuses;  si  ces  deux  dernières  formes  peu- 
vent quelquefois  se  confondre  l'une  avec  l'autre,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que,  dans  la  pratique,  elles  se  séparent  assez 
souvent,  et  que  le  traitement  convenant  à  l'une  d'elles 
peut  être  trop  anodin  pour  les  formes  plus  graves  et  réci- 
proquement. Du  reste,  dans  cette  classification,  l'auteur 
place  lui-même  une  forme  intermédiaire  qui  peut  tenir  de 
Tune  et  de  l'autre. 

Un  chapitre  est  ensuite  consacré  à  ce  que  j'ai  appelé  les 
faux  empyèmes  de  l'antre  d'Highmore,  dont  l'auteur  suppose 
le  diagnostic  facile,  alors  que,  dans  la  pratique,  on  peut  être 
embarrassé  si  l'on  se  borne  à  l'examen  objectif  de  son 
malade.  Les  symptômes  fonctionnels  et  locaux  se  ressem- 
blent parfois  au  point  de  tromper  le  plus  habile  et^  seule 
peut-être,  la  ponction  suivie  d'injection  permet  de  lever  les 
derniers  doutes,  encore  à  la  condition  expresse  que  la 
partie  qui  suppure  autour  de  l'orifice  maxillaire  ne  déverse 
pas  le  contenu  de  la  bulle  ethmoldale  dans  l'intérieur  de 
la  cavité  highmorvenne 

Les  accidents  consécutifs  aux  sinusites,  touchant  aux 
organes  voisins,  OBdl,  cavité  frontale,  etc.,  sont  également 
bien  étudiés;  l'auteur  aurait  pu  ajouter  ici  les  complications 
possibles  du  côté  des  voies  aériennes  supérieures,  de  la 
muqueuse  ftomacale  et  même  les  infections  généralisées, 
sur  lesquelles  on  a,  depuis  ces  dernières  années,  appelé 
l'attention. 

La  troisième  partie  est  consacrée  au  traitement.  Ici, 
M.  Croes  passe  en  revue  les  différentes  méthodes  préconi- 
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sées  depuis  longtemps,  savoir  le  traitement  buccal,  bucco- 
nasal,  pour  arriver  enfin  à  la  méthode  actuelle^  c'est-à-dire 
au  traitement  chirurgical  par  la  fosse  canine  (méthode  de 
Caldwell-Luc),  que  l'auteur  nous  expose  telle  que  l'avait 
conçue  autrefois  M.  Luc;  mais,  depuis  ces  dernières  années, 
ce  procédé  a  subi,  de  la  part  même  de  son  auteur  et  d'autres 
chirurgiens,  des  modifications  assez  importantes. 

Une  série  d'observations  des  différents  types  complète 
cette  intéressante  publication,  dont  nous  recommandons 
la  lecture  à  tous  ceux  que  ces  questions  de  pathologie 
spéciale  des  cavités  accessoires  des  fosses  nasales  peuvent 
intéresser.  Ce  livre  est  pratique,  facile  à  lire  et  d'une  grande 
clarté.  (Paris,  Maloine,  édit,  place  de  l'Ecole-de-Médecine, 
1902.)  E.   J.   M. 


ANALYSES    DE   THESES 


I 
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Contribution  à  l'étude  de  l'ozène  et  de  son  traitement, 
par  le  D'  Bouroulleg. 

L'auteur  passe  rapidement  en  revue  l'étiologie,  la  patho- 
génie et  la  bactériologie  de  l'ozène.  Il  décrit,  en  quelques 
lignes,  la  symptomatologie  de  cette  affection  et  s'étend 
un  peu  plus  longuement  sur  le  traitement  à  lui  appliquer. 
Il  préconise  les  lavages  répétés,  dit  un  mot  du  massage 
vibratoire,  dont  Burger,  d'Amsterdam,  vante  les  bienfaits; 
il  consacre  à  la  sérumthérapie  de  cette  affection  une  assez 
large  place  dans  son  travail,  sans  l'adopter  néanmoins,  et 
à  toutes  les  méthodes  employées  jusqu'à  ce  jour  il  préfère 

m 

rélecfrolyse  cuprique.  Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  dans 
la  description  de  l'application  de  cette  méthode,  que  nous 
avons  essayée  des  premiers,  sans  succès,  d'ailleurs,  et.  dont 
nous  avons  rapporté  trente  observations  et  que  nous  avons 
abandonnée  depuis  longtemps. 

Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Bouroullec  rapporte  sept  observa- 
tions, recueillies  à  Lariboisière,  d'éleclrolyse  dans  l'ozène. 
L'électrolyse  aurait  eu  pour  résultat  assez  rapide  de  faire 
disparaître  la  fétidité  sans  influer  sur  les  sécrétions.  (Thèse 
de  doctorat,  Paris,  1901.)  qf  Brindel. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Angine  ôroso-membranense,  par  le  D'  Kœnig,  de  Paris. 

L'auteur  annonce  la  guérison  d'un  malade  atteint  d'an- 
gine éroso-membraneuse  à  la  suite  d'un  traitement  à  l'acide 
chromique;  une  petite  cicatrice  persiste  cependant  au  milieu 
du  palais,  mais  cette  cicatrice  a  été  le  résultat  non  de  la 
maladie,  mais  des  cristaux,  qui  ont  produit  une  cautéri- 
sation  trop  énergique. 

D'après  l'auteur,  la  solution  d'acide  chromique  à  60  0/0 
a  été  plus  efficace  et  plus  facile  à  appliquer  que  les  attou- 
chements avec  les  cristaux.  Grâce  à  un  traitement  quoti- 
dien, ces  cautérisations  arrêteraient  immédiatement  Ten- 
vahissement  et  hâteraient  la  guérison. 

Une  culture  sur  sérum  ne  donne  aucun  des  caractères 
morphologiques  de  celle  des  vrais  bacilles  diphtériques. 
{Archiv.  internat,  de  laryngo-oto-rhinoL,  n**  6,  1901.) 

D**  Mercier  Bellevue. 


Démonstration  de  la  formation  des  cyclones  intra-buc- 
canx  dans  la  parole  chnchotôe,  par  M.  Gellé. 

L'auteur,  après  avoir  démontré  expérimentedement  chez 
l'homme  la  formation  de  cyclones  intra-buccaux  pendant 
l'émission  des  sons  voyelles,  expose  les  expériences  qui 
Tout  conduit  à  constater  la  présence  de  ces  mêmes  cyclones 
intra-buccaux  dans  la  parole  chuchotée  t;t  même  dans 
le  souffle  expiré  simple. 

Si  l'on  place  une  rondelle  de  papier  (très  mobile  sur  une 
petite  tigelle)  au  niveau  du  tiers  de  la  langue,  à  égale  dis- 
tance de  l'isthme  et  des  dents,  et  que  Ton  fasse  émettre 
un  A  chuchoté,  la  rondelle  de  papier  est  immédiatement 
projetée  sur  la  base  de  la  langue,  ce  qui  indique  bien 
l'action  d'un  courant  rentrant  à  ce  niveau. 

D'une  suite  d'expériences*  avec  r,  ra,  ar,  il  résulte  que  la 
consonne  vibrante  accroît  l'énergie  du  tourbillon  intra- 
buccal  :  un  souffle  simple  continu,  à  peine  sonore,  déter- 
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minerait  le  même  phénomène,  mais  plus  lentement,  le  mou- 
vement tourbillonnaire  étant  atténué. 

En  résumé,  le  son  voyelle,  chuchoté  ou  fort,  produit  tou- 
jours un  cyclone  intra-buccal,  d'autant  plus  net  que  Feffort 
eipiratoire  phonateur  est  lui-même  plus  violent.  Ces  cy- 
clones sont  situés  en  des  points  différents,  suivant  Tinten- 
site  des  paroles  émises,  et  sont  encore  plus  énergiques  lors- 
que le  son  voyelle  est  articulé.  (Tribune  méd,,  5  févr.  1902.) 

D**  Mercier  Bellbvue. 


NEZ     ET     PHARYlfX     NASAL 

Traitement  médical  des  végétations  adénoïdes,  par   le 

O'  Lapeyre,  de  Fontainebleau. 

L'intervention  chirurgicale  ne  pouvant  dans  bien  des 
cas,  au  dire  de  Fauteur,  être  pratiquée  chez  un  enfant 
atteint  de  végétations  adénoïdes,  il  y  a  lieu  de  chercher 
un  traitement  médical. 

Loin  d'adopter  Tavis  de  la  plupart  des  médecins  de 
nctre  époque,  le  D'  Lapeyre  prétend,  au  contraire,  qu^il 
y  a  des  adénoïdiens  qui  guérissent  sans  avoir  recours  à 
Tintervention  du  chirurgien.  Le*  fer,  Tarsenic,  seraient 
.sans  résultat;  le  médicament  par  excellence  est  Fiode,  non 
))as  aux  doses  minimes  que  Fon  donne  avec  timidité. 
Le  sirop  iodotannique,  le  sirop  d'iodure  de  fer,  tous  les 
vins  spécialisés  sont  insuffisants,  car  ils  ne  sont  pas  assez 
l'iches  en  iode. 

D'après  Tauteur,  la  meilleure  préparation  serait  la  so- 
lution à  1/10;  un  enfant  de  trois  ans  devrait  prendre  au 
moins  dix  centigrammes  d'iode  métallique  par  jour.  Ces 
iloses,  toujours  bien  supportées,  auraient  donné  des  ré- 
sultats merveilleux  chez  de  jeunes  adénoïdiens,  que  seule 
]'interveni;ion  chirurgicale  (refusée  par  les  parents)  pa- 
raissait pouvoir  guérir. 

L'auteur  se  sert  de  teinture  d'iode  fraîchement  préparée, 
\  la  dose  de  six  gouttes  trois  fois  par  jour,  augmentant 
chaque  jour  d'une  goutte  à  Funê  des  trois  fois. 

On  arrive  ainsi  jusqu'à  cinquante  et  même  soixante 
gouttes  par  jour:  dès  que  Fenfant  donne  des  signes  de 
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âaturation'  avec  des  symptômes  d'iodisme,  on  diminue 
progressivement  comme  on  avait  augmenté.  La  tolérance 
serait  parfaite  car  Tiode  s*élimine  très  rapidement. 

Chez  Tadulte,  on  pourrait  aller  jusqu'à  cent,  deux  cents 
gouttes  (une  cuiller  à  café). 

Sur  26  observations  recueillies,  le  résultat  se  serait 
montré  certain  dans  24  cas  et  incertain  dans  2  cas,  où 
les  malades  n*auraient  pas  pu  arriver  à  dépasser  vingt 
gouttes. 

Suivent  quatre  observations  d*adénoïdiens  atteints  de 
végétations  très  volumineuses,  avec  otites  suppurées,  et 
même  surdité  presque  complète  et  qui,  grâce  au  traite- 
ment iodé  intensif  (50  à  60  gouttes)  auraient  parfaitement 
guéri  de  leurs  végétations  et  même  de  leur  surdité.  D'après 
Fauteur,  ce  traitement  iodé  intensif  produirait  de  mer- 
veilleux effets  non  seulement  sur  les  végétations  elles- 
mêmes,  mais  encore  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  retentis- 
sement du  côté  des  oreilles.  {Joum.  de  méd.  et  de  ehir. 
pratiques,  25  janv.  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


Des  végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx  comme  cause 
de  rénurése,  par  M.  J.  Fischer. 

L'auteur  confirme  l'existence,  déjà  bien  connue,  des  rela- 
tions entre  l'incontinence  d'urine  et  les  végétations  adé- 
noïdes. 

D'après  sa  statistique,  il  semblerait  que  l'infériorité 
sociale,  agissant  comme  cause  de  misère  physiologique, 
serait  un  important  facteur  étiologique  de  l'énurèse. 

D'après  l'auteur,  15  0/0  des  malades  adénotomisés  pré- 
sentaient de  l'énurèse  au  moment  du  raclage  de  leurs  végé- 
tations; après  l'opération,  l'énurèse  a  complètement  dis- 
paru ou  s'est  améliorée  chez  tous,  sauf  sur  cinq. 

D'après  lui,  le  rôle  que  jouent  les  végétations  dans  l'énu- 
rèse s'expliquerait  par  la  gêne  respiratoire  éprouvée  par  les 
petits  malades  pendant  leur  sommeil. 

Du  reste,  les  insuccès  opératoires  se  produisirent  chez 
des  idiots  qui,  avec  leurs  végétations,  avaient  de  la  rhinite 
airophique;  lorsqu'il  y  eut  recbtite,  c'est  que  les  végétations 
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avaient  récidivé,  et  une  nouvelle  opération  fit  disparaître 
l'énurèse  pour  toujours.  L'auteur,  témoin  cependant  d'une 
énurèse  post-opératoire,  Texplique  par  la  tuméfaction  trau- 
matigue  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne,  car  elle  dis- 
parut au  bout  de  quelques  jours. 

L'auteur  fait  remarquer  que  Ténurèse  ne  s'observe  que 
chez  les  enfants  porteurs  de  grosses  végétations.  {UgeskHft 
for  Lœger,  20  et  27  sept.  1901;  anal,  in  Semaine  méd.y  5  févr. 

1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


CAVITÉS    ACCESSOIRES 

Du  traitement  de  Tempyéme  chronique  du  ainus  maxil- 
laire   (Zur   Tfierapie   der   chronischen  Kieterfiôhlenempyeme)^  par 

M.  V.  ÂLSSEN. 

Après  avoir  passé  en  revue  toutes  les  méthodes  de  traite- 
ment préconisées  jusqu'ici  contre  Tempyème  chronique  du 
sinus  maxillaire,  Fauteur  arrive  à  cette  conclusion  qu'au- 
cune d'elles  ne  peut  se  vanter  de  procurer  une  guérison 
rapide  et  complète,  et,  par  cela  même,  ne  peut  prétendre  au 
titre  de  radicale. 

Une  opération  radicale  devrait  avoir  pour  effet  une  cica- 
trisation complète  de  la  cavité  du  sinus,  et  nous  sommes 
encore  loin  de  ce  desideratum.  Il  faut  donc  s'arrêter  à  une 
méthode  qui,  sans  être  plus  radicale  que  les  autres,  épargne 
au  malade  tous  les  désagréments  du  traitement  post-opé- 
ratoire et  lui  permette  d'arriver  par  des  voies  plus  rapides 
à  cette  guérison  relative  que  la  plupart  des  autres  mé- 
thodes ne  lui  assurent  qu'au  bout  d'un  temps  souvent  très 
long. 

Le  procédé  auquel  l'auteur  donne  la  préférence  et  qui 
répond  aux  conditions  établies  par  lui  est  celui  de  Desault- 
Kûster,  repris  il  y  a  quelque  temps  par  M.  Luc,  et  qui  con- 
siste à  ouvrir  le  sinus  maxillaire  par  la  fosse  canine  et, 
après  avoir  fait  subir  au  sinus  un  nettoyage  aussi  complet 
que  possible,  à  refermer  immédiatement  la  plaie  opératoire 
et  à  établir  une  communication  entre  le  sinus  et  la  fosse 
nasale. 

Cette    communication,    l'auteur   l'établit   au   niveau    du 
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méat  moyen,  et  cela  pour  deux  raisons  :  1®  à  cause  de  la 
plus  grande  facilité  de  pénétrer  dans  le  méat  moyen,  où 
se  trouve  Toriâce  naturel  du  sinus,  qu*il  ne  reste  plus  qu'à 
agrandir;  2^  parce  que  Fauteur  a  pu  s'assurer,  à  la  suite 
de  nombreuses  expériences,  et  malgré  l'assertion  contraire 
de  M.  Luc,  qu'il  est  impossible  de  pratiquer  dans  le)  méat 
inférieur  un  orifice  ayant  1  centimètre  de  diamètre,  sans 
amputer  le  cornet  inférieur.  Et  c'est  pour  éviter  au  malade 
cette  dernière  intervention  que  l'auteur  préfère  établir 
une  communication  avec  le  méat  moyen,  quoique,  comme 
il  l'avoue  lui-même,  cet  orifice  ne  soit  pas  très  favorable  à 
récoulement  du  pus. 

L'opération  se  fait  par  le  procédé  bien  connu  de  Jansen. 
Une  fois  la  paroi  antérieure  du  sinus  enlevée  dans  sa  plus 
grande  étendue  (tout  en  ayant  soin  de  ménager  le  rebord 
sous-orbitaire,  on  soumet  le  sinus  à  un  nettoyage  complet 
à  l'aide  de  la  curette,  et  on  perfore  la  paroi  nasale  au 
niveau  du  méat  moyen,  dans  lequel  on  introduit  au  préa- 
lable le  petit  doigt.  L'orifice  doit  être  assez  grand  pour 
laisser  passer  ce  dernier.  On  tamponne  ensuite  la  cavité 
avec  de  la  gaze  iodoformée,  qu'on  fait  ressortir,  à  travers 
l'orifice  de  la  paroi  nasale,  par  la  fosse  nasale  correspon- 
dante. Suture  de  la  plaie. 

Au  bout  de  trois  jours,  jdu  retire  la  gaze  iodoformée, 
qu'on  change  ensuite  tous  les  jours,  et  on  lave  le  sinus 
avec  une  solution  boriquée  ou  de  sublimé  (1 :  5000). 

Au  bout  de  huit  jours,  en  moyenne,  on  peut  enlever  les 
fils  de  suture  de  la  plaie,  et,  au  bout  de  quinze  jours, 
on  peut  cesser  le  tamponnement,  tout  en  continuant  le 
traitement  à  Taide  d'injections  et  d'insufflations. 

Onze  malades  ont  été  opérés  par  le  procédé  qui  vient 
d'être  décrit.  Sur  ce  nombre,  cinq,  dont  l'opération  remonte 
à  un  ou  deux  mois,  peuvent  être  considérés  comme,  cona- 
plètement  guéris;  chez  les  autres,  qui  ont  été  opérés  plus 
récemment,  la  guérison  n'est  que  relative,  mais  ces  ma- 
lades ne  souffrent  pas  et  la  gêne  est  insignifiante. 

Chez  certains  de  ces  malades,  l'auteur  a  pu  s'assurer, 
par  des  sondages  répétés,  que  la  cavité  du  sinus  subissait, 
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à  la  suite  de  Topération,  une  diminution  progressive  allant 
presque  jusqu'à  Toblitération  complète. 

Le  résultat  se  rapproche  donc  de  celui  qu*on  obtient  à  la 
suite  de  l'opération  du  sinus  frontal.  Peut-il  être  aussi 
complet  que  dans  ce  dernier  cas?  C'est  ce  que  l'avenir  mon- 
trera, mais  il  faut  ajouter  que  les  cas  opérés  par  le  procédé 
en  question  ont  été  choisis  parmi  les  plus  anciens,  les  plus 
rebelles,  et  dans  lesquels  tous  les  autres  moyens  de  trai- 
tement avaient  complètement  échoué.  Quelques-uns  étaient 
compliqués  de  suppurations  de  sinus  autres  que  le  sinus 
maxillaire.  (Archiv  /.  LaryngoL,  XII,  2,  1901.) 

D'  S.  Jankelevitch. 


LARYNX     ET     TRACHÂE 

De  Textraetion  de  corps  étrangers  des  Toies  respiratoires 

(Removai  offareign  bodies  from  the  air  passaget),  par  M.  de  Forest 

WlLLARD. 

1^  On  doit  favoriser  la  toux  et  empêcher  autant  que 
possible  l'inspiration  forcée. 

2P  Le  moyen  domestique  qui  consiste  à  donner  au  malade 
une  position  dans  laquelle  la  tête  se  trouve  penchée  en  bas 
et  en  avant  pourra  être  quelquefois  d'un  certain  effet 

3®  La  laryngoscopie  est  efficace  lorsque  le  corps  étranger 
se  trouve  au  niveau  des  cordes  vocalea  II  peut  être  alors 
extrait  à  l'aide  d'une  pince  ou  par  la  laryngotomie. 

4^  Lorsque  le  temps  le  permet,  on  pourra,  pour  s'assurer 
du  diagnostic,  recourir  à  l'examen  à  l'aide  des  rayons  X. 

S""  Un  examen  attentif  est  indispensable  pour  déterminer 
la  présence  certaine  du  corps  étranger  et  sa  localisation 
exacte. 

6®  La  trachéotomie  sous  l'anesthésie  locale  doit  être  de 
règle  lorsque  le  corps  étranger  se  trouve  au  niveau  de  la 
bifurcation.  La  trachéoscopie,  l'aspiration  et  les  manipu- 
lations avec  les  pinces  doivent  être  faites  avec  les  plus 
grcmdes  précautions.  Des  manipulations  prolongées  ne  peu- 
vent que  favoriser  l'infection  pneumonique. 

7^  Lorsque  l'extraction  par  la  plaie  trachéale  est  impos- 
sible,  on  n'abordeira  les   organes  intra-thoraciques   que 
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lorsqu'on  aura  sous  la  main  un  appareil  à  respirattoi 
flcielle  et  de  l'oxygtoâ.  En  maintenant  de  cette  façi 
mouvements  rytlimiques,   on   pourra   s'engager   dai 
bronches,  aussi  bien  en  avant  qu'en  arrière. 

8*  Les  abcès  consécutifs  des  poumons  seront  traita 
l'iDcisioD   et  le   drainage.    [Joarn,    of  Amer.    med.    A 

26  OCt  1901.)  D'  S.   JANKELEVITI 

De  la  méthode  dea  asplrstione  dans  1«  traitement 
tnberenlQBe  dn  larynx,  pai'  le  D'  Lsduc. 

L'auteur  donne  les  résultats  obtenus  pendant  trois  a 
d'expériences  &  l'aide  du  tube  de  verre  à  aspiratio 
permet  aux  malades  de  faire  eux-mêmes  leur  panse 
Tous  les  cas  ont  été  traités  avec  succès;  jamais  i 
insuccès.  Tous  les  cas  d'intolérance  observés  étaient 
des  imperfections  de  traitement  qui  di^araiâsaieni 
ces  imperfections.  Selon  M.  Leduc,  par  l'emploi  dea 
rations  de  diodoforme,  la  laryngite  tuberculeuse  est  la 
featation  la  plus  facile  à  guérir  de  la  tuberculose,  (Gaz 
de  Nantes,    nov.   1901.)  D'  Berbine. 
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Otite  moyenne  et  pneumonie  jOtitis  média  and  pneuti 
par  le  D'  Staceï  WrtsoN. 

L'otite  moyenne  est,  d'après  l'auteur,  une  compli 
fréquente  de  la  pneumonie;  si  elle  est  souvent  mécc 
cela  tient  à  ce  fait  que  ses  symptAmes  clasalques  font 
tuellement  défaut,  quand  elle  vient  compliquer  une 
iion  aiguë,  ou  sont  masqués  par  cette  dernière. 

C'est  surtout  au  cours  de  pneumonies  graves  chi 
enfants  et  des  jeunes  gens  qu'on  observe  cette  complic 
De  là,  la  nécessité  d'examiner  avec  les  plus  grands 
les  oreilles  de  ces  malades.  L'état  de  l'organe  de  l'ouï 
d'autant  plus  solliciter  l'attention  du  médecin,  que  h 
leur  habituelle  peut  faire  défaut  et  que  l'ouïe  du  cât 
est  quelquefois  si  parfaite  que  la  surdité  du  cdté  attei 
soit  méconnue,  soit  attribuée  à  l'état  de  torpeur  qui 
conséquence  naturelle  de  l'hypertbermle.  L'écouleme 
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tant  que  symptôme,  est  de  peu  d'importance,  et  quand  il 
se  produit;  le  danger  d'une  pyohémie  est  ordinairement 
conjuré. Il  existe  un  certain  nombre  de  symptômes  prodio- 
miques  de  Totite  moyenne  pneumococcique  et  qui  doivent 
attirer  l'attention  du  médecin  sur  l'état  de  l'oreille,  comme 
source  d'infection  pyohémique;  ee  sont  :  légères  douleurs, 
particulièrement  celles  des  membres,  avec  gonflement  des 
articulations  pouvant  simuler  un  accès  de  rhumatirme; 
douleurs  eU)dominales  accompagnées  souvent  de  ballon- 
nement du  ventre;  diarrhée  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour;  éruptions  cutanées  (urticaire,  furoncles,  etc.),  dis- 
paraissant après  l'incision  du  tympan;  méiiingite  ou  irri- 
tation méningée.  Les  céphalées  font  entièrement  défaut  dans 
ces  cas;  l'absence  de  ce  symptôme  peut  induire  en  erreur  et 
faire  croire  à  l'absence  de  complications  cérébrales. 

La  paracentèse  précoce  du  tympan  trouve  une  de  ses  plus 
urgentes  indications  dans  le  traitement  de  ces  otites  redoi- 
tables  et,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  suffit  pour  conjurer 
les  dangers  d'une  pyohémie  aiguë  pneimiococcique,  intime- 
ment associée  à  ces  otites.  (Birmingham  med.  Rev.^   juillet 

^^1-)  Trivas. 

Deux  observations  d'ulcération  de  la  carotide  survenues 
dans  le  cours  d'une  affection  de  l'oreille  moyenne  (Zwei 
Fàlle  von  Ruptur  der  Arteria  carotis  interna  bel  Affectionen  des 
MiUelohreê},  par  le  D^  Jûrgens,  de  Varsovie. 

L  Soldat  P...,  entré  le  29  décembre  1899.  Dit  souffrir  de  ses 
oreilles  depuis  quinze  jours.  Le  jour  de  son  entrée,  à  midi, 
le  malade  eut  ime  hémorragie  très  forte  pax  son  oreille 
droite.  Quelques  heures  après,  nouvelle  hémorragie;  pouls 
imperceptible.  Une  troisième  dans  la  soirée.  Â  l'inspection, 
on  trouve  la  paroi  inférieure  du  conduit  profondément 
ulcérée,  comme  par  une  application  de  liquide  caustique. 
Le  lendemain,  en  changeant  le  pansement,  on  provoque 
une  nouvelle  hémorragie.  En  ce  moment,  on  remarque  que 
l'oreille  suppure  abondamment.  Le  malade  meurt  de  ménin- 
gite le  23  janvier. —  Autopsie:  Méningite  purulente  céré- 
bro-spinale. Carie  très  étendue.  Le  rocher  droit,  le  labyrin- 
the, l'oreille  moyenne,  le  canal  carotidien  ne  forment  qu'une 
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Seule  et  même  cavité  anfractueuse  remplie  de  pus  et  de 
débris  osseux.  Thrombus  dans  la  portion  supérieure  de  la 
carotide.  Le  conduit  auditif  externe  est  macéré  et  en  partie 
détruit 

IL  Soldat  M...,  entré  le  5  mars  1900.  Est  soupçonné 
avoir  versé  un  liquide  caustique  dans  son  oreille  droite 
pour  se  faire  réformer.  Dit  être  malade  depuis  trois  se- 
maines. A  Tinspection,  on  trouve  un  conduit  rempli  de 
masses  nécrosées,  de  caillots  ,  très  rouge,  et  fortement  in- 
filtré. Otorrhée  fétide.  Le  7  mars,  deux  hémorragies  assez 
fortes  par  Toreille.  L'hémorragie  se  renouvelle  encore  deux 
fois  le  1''  et  le  10  avril.  Mort  le  12  avril.  Autopsie  le  même 
jour  :  Méningite  cérébro-spinale.  La  mastolde  est  remplie  de 
pus;  le  canal  carotidien  et  la  caisse  sont  confondus  dans 
une  même  cavité  fongueuse,  irrégulière.  La  carotide  est 
ulcérée  jusqu'à  sa  sortie  de  la  pyramide.  Carie  des  parois 
labyrinthiques. 

Les  deux  observations  sont  intéressantes  à  plusieurs  points 
de  vue.  Il  y  a  d'abord  le  peu  de  durée  de  Tafiection  pri- 
mitive, qui  semble  extraordinaire  si  on  tient  compte  de  ce 
fait  que,  dans  les  rares  observations  publiées  jusqu'ici, 
l'otite  purulente  avait  précédé  l'ulcération  de  la  carotide 
de  sept  à  douze  mois  au  moins.  Il  est  vrai  que  l'introduction 
de  substances  caustiques  explique  la  rapiiité  de  l'évolution. 
L'hémorragie  ne  s'est  plus  reproduite  chez  le  premier  ma- 
lade pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  ce  qui  tenait  probable- 
ment à  l'extrême  affaiblissement  du  cœur  et  à  la  présence 
du  caillot  obturateur  trouvé  à  l'autopsie.  Mais  ce  qui  paraît 
le  plus  remarquable  dans  les  deux  cas,  c'est  la  grande 
étendue  des  lésions  au  niveau  du  rocher  et  du  canal  caro- 
tidien, ainsi  qu'en  font  foi  les  dessins  accompagnant  le 
travail;  on  se  demande  comment  une  ulcération  aussi  éten- 
due de  la  carotide  n'a  pas  amené  des  hémorragies  plus 
fréquentes.  Les  deux  malades  ne  sont  pas  morts  d'anémie, 
on  n'en  a  pas  constaté,  les  signes  ordinaires  à  l'autopsie, 
mais  de  complications  endo-craniennes  et  d'infection  géné- 
ralisée, qui  étaient  déjà  trop  avancés  pour  qu'on  ait  pu 
songer  à  intervenir.  L'auteur  est  d'avis  qu'il  aurait  fallu 
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ouvrir  largement,  réséquer  les  parties  malad^  et  tampon* 
ner  la  carotide  au  niveau  de  son  coude,  là  où  se  trouvaient 
les  ulcérations.  La  ligature  seule  de  la  carotide  ne  lui  sem- 
ble pas  devoir  être  suffisante  dans  des  cas  pareils,  où  il  s'a- 
git non  pas  seulement  d'arrêter  Thémorragie,  mais  surtout 
et  avant  tout  d'éviter  la  septicémie  et  les  complications 
endo-craniennes  par  l'ouverture  et  le  nettoyage  du  foyer 
purulent  et  le  tamponnement  soigneux  de  la  carotide.  (Jtfb- 
nats.  f.  Ohrenheilk.,  janv.  1902.)  D'  Bertemes. 


GROUP     ET     DIPHTÉRIE 

Oroup  sans  angine;  contagion  tardiTO,  par  le  ly  Vbrgelt. 

Fillette  de  six  ans  contracte  la  diphtérie  auprès  d'une 
cousine  guérie,  depuis  deux  mois  et  demi,  d'une  angine 
grave  pour  laquelle  on  l'avait  envoyée  à  la  campagne. 

A  l'examen  direct  de  l'arrière-gorge,  on  ne  rencontre 
rien  de  particulier,  pas  de  fausse  membrane  ni  sur  les 
amygdales  ni  sur  les  piliers.  L'existence  d'un  léger  tirage 
sus-sternal  et  les  signes  d'un  obstacle  laryngé  font  seuls 
penser  à  la  diphtérie.  Ce  diagnostic  est  confirmé  le  len- 
demain par  le  rejet  d'un  morceau  de  fausse  membrane. 
Guérison  en  six  jours.  Un  mois  après,  les  sécrétions  de  la 
bouche  ne  contiennent  plus  de  bacille  de  Lœffler.  {Journal 
de  méd,  de  Bordeaux,  n*  45,  nov.  1901.)  D'  Berbineau. 


VARIA 

L'alcool  comme  désinfectant  des  miroirs  laryngosoo- 
piques  et  pour  empêcher  qu'ils  ne  se  recouvrent  de  ba6e 

(Alcohol   zur  Désinfection  und  zur  Verhùtung  des   Anlaufens    deê 
laryngo-rhinoscopischen  SpiegeUJ,  par  le  D^  Heschblin. 

Le  titre  dit  suffisamment  le  but  et  l'avantage  de  l'emploi 
de  l'alcool  pour  avoir  nos  miroirs  toujours  désinfectés  et 
propres  à  servir  à  l'examen  au  miroir  laryngoscopique.  Il 
faut  prendre  la  précaution  de  secouer  un  peu  le  miroir 
pour  qu'il  ne  reste  plus  une  goutte  après  quand  on  l'intro- 
duit dans  la  gorge.  (Monats.  f.  Ohrenheilk,,  févr.  1902.) 

D^  Bertemes. 

BofdMQX.  —  mpr.  Q.  OoaKOUiLBOV,  riM  Onlnuda,  IL 
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ESSAI  D'APPLICATIOIN 

DES  COURANTS  DE  HAUTE  FRÉQUENCE 

EN    OTO-LARYNGOLOGIE' 

Par  MM. 
J.  MO0RBT,  J.  DENOTES, 

professeur  agrégé  préparateur 

à  la  Faculté  de  médecine  du  service  d*électrothérapio 

de  Montpellier. 

Ayant  eu  l'occasion  de  traiter  par  les  courants  de  haute 
fréquence  deux  malades  atteints  d'aphonie  et  qudques 
malades  qui  se  plaignaient  de  bourdonnements,  nous  avons 
obtenu  des  résultats  qu'il  nous  parait  intéressant  de  signaler  ; 
mais,  avant  de  les  exposer,  nous  jugeons  nécessaire  de  pré- 
ciser la  technique  à  laquelle  nous  avons  eu  recours. 

Techniqob.  —  Les  courants  de  haute  fréqu^ice  sont  utilisés, 
en  effet,  sous  quatre  modes  différents  : 

i"*  Les  applications  directes  ou  par  dérivation,  dans  les- 
quelles le.  malade  est  mis  en  communication  avec  les  deux 
extrémités  du  solénoïde  de  l'appareil  producteur  3. 

1.  Travail  reçu  le  12  avril  190a. 

a.  Les  différents  dispositifs  utilisés  pour  la  production  des  courants  de 
haute  MiueDoe  comprennent  tous  des  condensateurs  dont  les  armatures 
faitemes  sont  reliées  à  une  source  d'électricité  et  dont  les  armatures 
externes  sont  réunies  par  un  solénoïde.  Lorsque  les  condensateurs  se 
déoluirgeni,  celui-ci  est  parcouru  par  les  oscillations  de  haute  fréquence. 

Ce  solénoïde  fait  partie  intégrante  de  l'appareil  producteur  et  n'a  rien 
de  oonuaun  avec  le  solénoïde  employé  pour  Vautoconduction. 

Vol.  I.  3ij 
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a"  L'autoconduction,  qui  consiste  à  placer  le  malade  dans 
un-  grand'  solénoïde  parcouru  par  les  décharges  oscillantes, 
sans  communication  métallique  avec  lui.  Dans  ce  cas,  le 
corps  du  malade  est  soumis  à  des  courants  induits  extrême- 
ment puissants. 

*3°  L'application  par  condensation,  dans  laquelle  le  malade, 
relié  à  Tune  des  extrémités  du  solénoïde  de  l'appareil  pro- 
ducteur, est  couché  sur  un  matelas  isolant  qui  le  sépare 
d'une  lame  métallique  reliée  à  l'autre  extrémité  de  ce  solé- 
noïde. Dans  ces  conditions,  le  malade  constitue  l'une  des 
armatures  d'un  condensateur  qui  se  charge  et  se  décharge 
à  chaque  oscillation. 

4"*  Les  applications  locales  sous  forme  d'eilluve  ou 
d'étincelles. 

Nous  laisserons  de  côté  Tautoconduction  et  la  condensation. 
Car  ces  deux  procédés  d'électrisation  ont  surtout  été  employés 
comme  modificateurs  généraux  de  la  nutrition  ;  nous  donne- 
rons seulement  quelques  détails  sur  les  applications  directes 
et  les  applications  sous  forme  d'effluve  ou  d'étincelles  qui 
permettent  de  localiser  *  les  effets  thérapeutiques  et  auxquelles 
nous  avons  eu  recours. 

Applications  directes  ou  par  dérivation,  —  Le  solénoïde  qui 
fait  partie  de  tous  les  dispositifs  utilisés  pour  la  production 
des  courants  de  haute  fréquence  et  qui  relie  entre  elles  les 
armatures  externes  des  condensateurs  est  parcouru  par  ces 
courants.  Si  donc  on  met  un  sujet  en  communication  avec 
deux  points  de  ce  solénoïde,  ce  sujet,  mis  ainsi  en  dérivation, 
sera  traversé  par  les  courants  de  haute  fréquence. 

Pour  relier  les  malades  au  solénoïde,  on  emploie  des  élec- 
trodes de  forme  et  de  dimensions  variables,  suivant  les  régions 

1.  En  réalité,  les  applications  directes,  Teflluve  et  les  étincelles  n*oDt 
pas  seulement  une  action  locale,  et  ces  divers  procédés  d*électrisaUon 
entraînent  aussi  des  effets  généraux;  mais  Tapplication  produit  néanmoins 
certains  effets  qui  restent  limités  à  la  région  traitée.  La  révulsion  pro- 
voquée par  Teffluve  ou  les  élinœlles,  par  exemple,  ne  survient  qu'aux 
points  touchés;  la  diffusion  est  très  légère. 
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où  Ton  doit  les  placer.  Ces  âectrodes  peuvent  être  appliquées 
directement  sur  les  téguments  ou,  pour  des  sujets  à  peau 
délicate,  avec  interposition  de  peau  de  chamois,  d'ouate  ou 
de  flanelle  mouillées. 

L'application  immédiate  sur  la  peau  ne  présente  générale- 
ment pas  d'inconvénients  s  pourvu  que  l'électrode  ait  des 
dimensions  suflisantes  et  soit  bien  appliquée.  Dans  certains 
cas,  elle  peut,  en  effet,  être  suffisamment  échauffée  pour 
déterminer  un  léger  éry thème;  mais  on  évitera  ce  petit 
accident  si  on  emploie  des  plaques  à  large  surface  et  si  Ton 
a  soin  de  les  mouler  sur  la  région,  de  façon  à  obtenir  un 
excellent  contact.  A  ce  point  de  vue,  Tétain,  sous  une  cer- 
taine épaisseur,  donne  toute  satisfaction. 

La  densité  du  courant  a  donc,  ici  encore,  son  impor- 
tance, tout  comme  pour  les  applications  de  courants  con- 
tinus. 

La  graduation  du  courant  est .  obtenue  en  plaçant  le 
malade  en  dérivation  sur  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  spires  du  solénoïde.  En  modifiant  ainsi,  suivant  le 
nombre  de  spires,  la  self-induction  et,  par  suite,  la  résistance 
apparente  de  la  portion  de  solénoïde  mise  dans  le  circuit,  on 
fait  varier  l'intensité  du  courant  dans  la  dérivation  fermée  sur 
le  malade. 

L'intensité  efficace  est  mesurée  au  moyen  du  milliampère- 
mètre  universel  de  d'Arsonval. 

On  arrive  à  utiliser  des  intensités  très  élevées,  800  milliam- 
pères,  par  exemple.  S'il  n'y  a  aucune  interruption  dans  le 
circuit,  les  applications  directes  ne  déterminent,  en  effet,  ni 
sensation  douloureuse  ni  contraction  musculaire.  La  seule 
sensation  que  puissent  accuser  les  malades,  si  l'intensité  est 
très  élevée,  la  séance  prolongée  ou  l'application  défectueuse, 


1.  Sudnik,  qui  employait  des  plaques  métalliques  recouvertes  do 
flanelle  mouillée,  a  observé,  quelquefois,  la  production  de  «petits  ul- 
cères». U  attribuait  ces  brûlures  à  des  bosselures  des  plaques  ou  à  des 
plis  de  la  flanelle. 


^ 


—  612  — 

est  une  sensation  de  chaleur  aux  points  mêmes  d'application 
ou  dans  leur  voisinage. 

Applications  locales.  —  On  peut,  pour  ces  applications, 
utiliser  le  courant  pris  directement  sur  le  solénoïde  de  l'appa- 
reil producteur.  Il  suffît  de  relier  à  l'une  de  ses  extrémités 
l'un  des  nombreux  excitateurs  employés  en  électrothérapie, 
et  on  obtient  ainsi  des  étincelles  assez  comparables  à  celles 
d'une  machine  statique. 

Ces  étincelles  ont  l'inconvénient  d'être  très  douloureuses. 
Aussi  utilise-t-on  rarement  cette  méthode. 

On  interpose  généralement  entre  l'excitateur  et  le  solénoïde 
de  l'appareil  producteur,  un  deuxième  solénoïde  qui  a  reçu 
le  nom  de  résonateur.  Cet  appareil,  fondé  sur  les  remar- 
quables propriétés  de  résonance  des  courants  de  haute 
fréquence,  a  l'avantage  d'élever  encore  la  tension  de  ces 
courants.  Dans  ces  conditions,  l'effluve  fourni  par  le  résona- 
teur est  beaucoup  plus*  nourri  et  les  étincelles  sont  bien 
moins  douloureuses. 

La  puissance  de  Teflluve  ou  des  étincelles  dépend,  d'ailleurs, 
})Our  un  même  appareil,  du  réglage  que  l'on  a  réalisé  au 
n^ment  de  l'application. 

Le  rendement  maximum  d'un  résonateur  est  obtenu 
lorsqu'on  a  établi  un  accoi*d  parfait  entre  celui-ci  et  le 
solénoïde  de  l'appareil  producteur.  On  arrive  précisément  à 
ce  résultat  en  faisant  varier  le  nombre  de  spires  de  celui-ci 
mises  dans  le  circuit;  car  on  modifie  ainsi,  en  effet,  la  self- 
induction  et  la  capacité,  et  l'on  finit  par  atteindre  un  rapport 
donné  de  ces  deux  valeurs,  variable  avec  chaque  appareil, 
auquel  correspond  le  fonctionnement  optimum. 

Une  fois  l'accord  établi,  si  l'on  vient  à  changer  l'un  des 
éléments  du  rapport,  soit  la  self,  soit  la  capacité,  leffluve  ou 
l'étincelle  que  fournii  l'appareil  deviennent  de  plus  en  plus 
grêles  et  finalement  n^  se  produisent  plus.  Il  y  a  donc  là  un 
moyen  de  réglage  des  effets  thérapeutiques. 

Les  excitateurs  employés  varient  avec  les  usages. 
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Dans  les  cas  que  nous  relatons,  nous  nous  sommes  servis 
de  pinceaux  de  fils  métalliques  fins.  Quelquefois,  pour  rendre 
l'application  plus  supportable,  nous  enfermions  le  pinceau 
dans  un  tube  de  verre.  De  cette  façon,  la  chaleur  développée 
par  le  passage  du  courant  est  sensiblement  atténuée. 

Nous  nous  sommes  servis  d'un  résonateur  Oudin  (premier 
modèle). 

Les  effets  immédiats  des  applications  consistaient  généra- 
lement en  une  sensation  de  chaleur  locale  accusée  par  les 
malades  et  en  une  révulsion  parfois  assez  vive. 

.  Au  moyen  de  ces  deux  procédés  :  applications  directes  et 
applications  locales,  nous  avons  obtenu  les  résultats  que 
nous  allons  exposer. 

Paralysies  laryngées. 

Observation  I.  —  Paralysie  du  récurrent  droit, 

Louise  Gh...,  quarante -trois  ans. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  on  personnels. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  Dans  le  courant  de  mars  1898 
la  malade  s*enrhume;  elle  tousse  d*abord  quelque  peu,  puis  est 
enrouée,  souffre  de  la  gorge  et  devient  aphone.  Elle  déclare  qu'elle 
8*était  aperçue,  depuis  quatre  ans  environ,  que  son  cou  augmentait 
de  volume,  mais  qu'elle  ne  s'en  était  pas  inquiétée.  Quant  à  son 
aphonie,  elle  n'a  consulté  un  médecin  à  son  sujet  que  plus  d'un  an 
après  le  début,  au  mois  de  juillet  1899.  Elle  a  été  alors  traitée  par 
des  pulvérisations  et  par  des  badigeonnages  au  chlorure  de* zinc 
qui  ont  été  continués  pendant  dix  mois  sans  résultat.  Plus  tard,  en 
juin  1900,  elle  est  soumise  à  des  séances  de  faradisation  percutanée 
qui  sont  poursuivies  durant  un  mois  et  n'amènent  aucune  amélio- 
ration. Elle  ne  suit,  après  cela,  aucun  traitement  jusqu'au 
3i  octobre  1900,  date  à  laquelle  elle  vient  consulter  M.  le  pro- 
fesseur agrégé  Mouret. 

État  de  la  malade  le  Si  octobre  1900,  —  La  voix  est  très  altérée; 
la  malade  ne  peut  parler  qu'à  voix  très  basse.  Au  laryngoscope,  on 
ne  constate  rien  de  particulier  comme  lésion  de  la  muqueuse.  La 
corde  vocale  droite  est  en  position  cadavérique. 

Le  cou  paraît  élargi  ;  on  trouve  un  goitre  plongeant  en  arrière  et 
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qui  parait  surtout  développé  aux  dépens  du  lobe  droit  du  eorps 
thyroïde. 

La  malade  prend,  pendant  quelque  temps,  i  gramme  d'iodure  de 
sodium  et  5o  centigrammes  de  bromure  par  jour. 

9  novembre,  —  La  voix  n*est  pas  modiOée.  Au  laryngoscope, 
Taryténoîde  droit  est  mobile;  la  corde  vocale  est  toujours  en  posi- 
tion cadavérique. 

Le  29,  état  stationnaire  ;  le  goitre  paraît  moins  dur,  omis  il  a 
toujours  le  même  volume. 

5  décembre.  —  La  malade  est  adressée  par  M.  le  professeur 
agrégé  Mouret,  au  service  d'électrothérapie  de  Thôpital  suburbain 
de  Montpellier.  Elle  est  traitée  trois  fois  par  semaine  par  la  galva- 
nisation, pendant  dix  minutes.  Une  large  plaque,  reliée  au  pôle 
positif,  embrasse  la  partie  antérieure  du  cou  ;  une  autre  électrode, 
reliée  au  pôle  négatif,  est  placée  à  la  partie  supérieure  du  dos. 
L'intensité  employée  est  de  lo  milliampères. 

Le  20,  après  six  séances  de  galvanisation,  le  goitre  paraît  légè- 
rement diminué;  le  laryngoscope  ne  montre  aucune  modification; 
mais  la  malade  se  plaint  de  troubles  cardiaques  :  tachycardie 
exagérée,  palpitations,  troubles  qu*elle  n'avait  jamais  ressentis 
auparavant. 

Traitement  par  la  haute  fréquence.  —  La  galvanisation  est 
supprimée  et  remplacée  par  des  applications  directes  de  haute 
fréquence.  Deux  plaques  d'étain,  reliées  chacune  à  l'une  des 
extrémités  du  solénoîde  de  l'appareil  producteur,  sont  placées  l'une 
sur  la  partie  antérieure  du  cou,  i  droite,  l'autre  à  la  partie  supé- 
rieure du  dos.  L'intensité  employée  est  de  4oo  à  5oo  milliampères  et 
la  dutée  des  séances  de  dix  minutes. 

Le  23,  les  troubles  dont  la  malade  se  plaignait  à  la  suite  des 
séances  de  galvanisation  et  qu'elle  avait  éprouvés  pendant  une 
dizaine  de  jours  sans  en  parler,  se  sont  atténués  dès  que  le  traite- 
ment par  cette  forme  de  courant  a  été  suspendu. 

Le  26f  les  palpitations  ont  complètement  disparu.  La  voix  parait 
un  peu  plus  forte;  elle  est  cependant  encore  très  voilée.  Le  laryn- 
goscope montre  toujours  la  corde  vocale  droite  en  position  cada- 
vérique. 

5  janvier,  —  En  raison  des  troubles  précédemment  accusés  par 
la  malade,  celle-ci  est  soumise  à  l'examen  de  M.  le  professeur 
Garrieu,  qui  ne  trouve  rien  d'anormal  soit  du  côté  de  l'aorte,  soit 
du  côté  du  cœur.  Les  applications  directes  de  haute  fréquence  sont 
continuées. 
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Le  iO,  la  voix  est  meilleure,  moins  voilée. 
Du  iO  au  20,  interruption  du  traitement. 
Du  20  au  30,  cinq  séances  à  la  suite  desquelles  l'amélioration  de 
hL  phonation  s'est  quelque  peu  accentuée. 

Du  Si  janoier  au  6  février.  —  La  malade,  retenue  chez  elle  par 
une  bronchite,  ne  suit  pas  son  traitement.  Elle  est  devenue  très 
enrouée.  L'amélioration  de  la  phonation  constatée  précédemment  a 
diminué. 

Le  6,  reprise  du  traitement.  La  malade  parle  mieux  immédia- 
tement après  les  séances,  dans  la  soirée  et  méine  le  lendemain 
matin. 

Le  8j  le  13 y  le  15  et  le  22^  même  constatation  ;  amélioration 
succédant  à  l'application  du  traitement  et  se  maintenant  un  certain 
temps. 

i^^  mars,  ^  La  voix  est  meilleure  par  moments,  bien  que  la 
corde  vocale  soit  toujours  complètement  paralysée.  Le  goitre  a  un 
peu  diminué.  La  malade  a  beaucoup  maigri. 

A  dater  du  i^i*  mars^  les  applications  directes  sont  remplacées 
par  des  applications  locales.  L'effluve  fourni  par  un  résonateur. 
Oudin  (premier  modèle)  est  dirigé  sur  la  face  antérieure  du  cou,' 
pendant  cinq  à  dix  minutes.  A  la  fin  de  chaque  séance,  on  tire 
quelques  étincelles.  On  obtient  ainsi  une  révulsion  assez  intense. 
Ge  traitement  est  suivi  très  régulièrement. 
A  la  suite  des  séances,  la  malade  parle  mieux. 
Le  15,  la  malade  déclare  se  trouver  mieux  que  par  le  passé,  au 
point  de  vue  général. 

15  mai.  —  La  malade  reprend  son  embonpoint.  L'amélioration 
de  la  phonation  progresse  lentement.  Elle  est  surtout  manifeste  les 
jours  où  le  traitement  est  appliqué.  La  malade  dit  cependant  que 
cette  amélioration  a  une  tendance  à  se  maintenir  d'une  séance  à 
l'autre.  Au  laryngoscope,  la  corde  vocale  droite  reste  toujours 
immobile;  l'aryténoîde  droit  paraît  beaucoup  plus  mobile  qu'au- 
trefois. 

15  juin.  —  L'amélioration  obtenue  se  maintient  d'une  séance  à 
l'autre.  La  malade  se  dit  très  satisfaite  des  effets  du  traitement.  Elle 
déclare  être  moins  sensible  que  par  le  passé  aux  causes  de  refroi- 
dissement. Elle  raconte,  par  exemple,  qu'elle  ne  pouvait  pas 
toucher  l'eau  froide,  pour  les  besoins  de  son  ménage,  sans  aug- 
menter son  enrouement;  tandis  qu'elle  peut  se  livrer  maintenant 
sans  inconvénient  à  ses  occupations. 

■iO  juillet. —  La  voix,  quoique  toujours  un  peu  voilée,  est 
cependant  assez  forte  pour  que  la  malade  puisse  se  faire  entendre 
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d*an  bout  à  l'autre  de  la  piôee  où  elle  suit  son  traitement,  ce  qui 
lui  était  absolument  impossible  au  début. 

Malheureusement,  la  malade  ayant  ^itté  Montpellier  à  ce 
moment-là.  il  a  été  impossible  de  l'examiner  an  laryngoecope. 

Nombre  total  d'applications  directes 17 

—         —         de  séances  d'effluves ....     22 

Obs.  Ih  —  ParcUytie  du  récurrent  droit, 

M.  X...,  TÎngt-cinq  ans,  employé  de  bureau. 

Antécédmie  hèréâUaire$,  —  Rien  à  signaler. 

AntéeédenU  perMnneU.  -^  Pas  de  maladies  antérieures. 

Histoire  de  U^  maladie.  —  Vers  le  i5  octobre  1900,  refroidisse- 
ment à  la  suite  duquel  le'  malade  tooase  et  est  asses  enrooé. 
Quelques  jours  après,  une  semaine  environ,  surtient  une  extinction 
de  voix,  qui  ne  s'amende  pas  dans  la  suite,  et  pour  laquelle  il  vient 
conKulter  M.  le  professeur  agrégé  Mouret  le  5  novembre. 

lùat  du  maltide  le  5  novembre,  —  Aphonie  à  peu  près  com- 
plète. Examen:  hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale;  gorge  un 
peu  rouge  ;  rougeur  diffuse  de  toute  la  muqueuse  du  larynx  ;  les 
cordes  vocales,  rouges  aussi,  sont,  en  outre,  un  peu  épaissies.  Dans 
la  phonation,  toute  la  jnoitié  droite  du  larynx  se  meut  difficile- 
ment. A  rauscultatipn,  râles  de  bronchite.  Le  malade  est  soumis 
au  traitement  suivant  :  pommade  au  menthol  dans  le  nei;  pulvéri- 
sations au  benzoate  de  soude  dans  la  gorge  ;  badigeonnages  à  la 
teinture  d'iode  sur  la  région  prélaryngienne  ;  pilules  de  terpine  et 
codéine  à  l'intérieur. 

26  novembre,  —  L'état  congestif  a  diminué;  mais  la  corde 
vocale  droite  est  paralysée  et  reste  en  position  cadavérique. 

Du  26  novembre  à  la  fin  décembre,  le  malade  est  soumis 
trois  fois  par  semaine  à  des  badigeonnages  de  la  muquei^^du 
larynx  au  chlorure  de  zinc  à  i/5o*.  On  lui  fait,  en  outre,  des 
applications  de  courants  continus  pendant  six  minutes  (pèle  positif 
à  la  nuque  et  pôle  négatif  au-devant  du  larynx  ;  I  =  8  milliam- 
pères)  et  de  la  faradisation  percutanée  pendant  deux  à  trois 
minutes. 

Après  quelques  jours  de  ce  traitement  (fin  décembre),  on  constate 
que  la  corde  vocale  droite  est  tendue  près  de  la  ligne  médiane  dont 
elle  se  rapproche  tout  à  fait  pendant  la  phonation,  mais  dont  elle 
ne  s'éloigne  pas  pendant  Tinspiration.  Les  muscles  constricteurs 
ont  repris  leurs  mouvements;  les  muscles  dilatateurs  restent , 
paralysés. 

Pendant  le  mois  de  janvier  i90i,  le  malade  est  soumis  à  des 
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séances  de  faracUsation  endo- laryngée,  répétées  tous  lés  trois 
jonra. 

Le  4  février,  le  malade  déclare  que  ce  traitendeiit  le  fatigue 
beaucoup.  A  rexamen,  il  semble  que  pendant  Tinspiration  la 
corde  Tocale  droite  ne  reste  plus  aussi  fortement  tendue  vers  la 
ligne  médiane. 

Les  séances  d'électrisation  sont  supprimées,  et  on  ordonne  des 
piloles  de  sulfate  de  strydinine  à  la  dose  de  2  milligrammes  par 
pilule  (trots  pilules  par  jour). 

Le  20,  rétat  restant  stationnaire,  le  maUde  est  adressé  au  ser- 
vice d*électrotbél*apie  de  l'hépital  suburbain  de  Montpellier,  pour 
y  suivre  un  traitement  par  les  courants  de  haute  fréquence. 

État  du  maladt  le  20  février  iOOi  (début  du  traitement  par  la 
haute  fré({oeace).  —  Examen  :  la  corde  vocale  droite  est  toujours 
en  adduction  et  la  muqueuse  est  encore  légèrement  enflammée.  La 
voix  très  basse,  cependant  assez  nette  ;  mais  le  malade  se  fatigue 
très  Tite.  n  éprouve,  en  outre,  tous  les  matins,  une  sensation  de 

sécheresse  intense  à  la  gorge. 

• 

Traitement  par  la  haute  fréquence.  —  Du  20  février  jusqu'au 
6  mars  i90i,  le  malade  est  traité  par  les  applications  directes  de 
haute  fréquence;  une  plaque  d'étain  reliée  à  Tune  des  extrémités 
du  petit  solénoïde  est  moulée  sur  la  partie  droite  du  cou  et  une 
manette  métallique,  reliée  à  Tautre  extrémité  du  solénoïde,  est 
placée  dans  la  main.  L'intensité  varie,  au  début,  de  200  i  3oo  milliam- 
pères  et  atteint,  dans  la  suite,  4oo  ^  ^00  milliampères.  La  durée 
moyenne  des  applications  est  de  dix  minutes.  Sous  Tinfluence  de  ce 
traitement,  et  aprèi  quelques  jours,  la  voix  devient  plus  forte;  en' 
même  temps,  la  sensation  de  sécheresse  à  la  gorge,  surtout  pénible 
au  réveil,  diminue  et  disparait  peu  à  peu. 

Le  6  mars,  Famélioration  obtenue  persiste,  mais  n'augmente  pas. 
Les  applications  directes  sont  remplacées  par  des  séances  d'effluve. 
Un  excitateur,  relié  au  résonateur  Oudin  (premier  modèle),  est 
promené  au-devant  de  la  région  antérieure  et  de  la  région  latérale 
droite  du  cou  pendant  une  dizaine  de  minutes.  Cet  excitateur, 
constitué  par  un  pinceau  de  fli  métallique  fîn,  est  coiffe,  le  plus 
souvent,  d'un  tube  de  verre,  de  façon  à  pouvoir  tirer  de  petites  étin- 
celles, celles-ci  étant  rendues  moins  douloureuses  par  ce  moyen. 

Dès  lors,  la  phonation  progresse  de  jour  en  jour;  la  voix  devient 
plus  forte  et  plus  nette.  En  outre,  le  malade,  obligé,  par  sa  pro- 
fession, de  recevoir  beaucoup  de  monde  et  de  parler  beaucoup,  se 
fatigue  inoins  que  par  le  passé. 
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Le  S5,un  nouvel  examen  laryngoscopique  montre  que,  pendaal 
l'inspiration,  la  corde  vocale  droite  commence  à  se  déplacer  en 
abduction,  mais  moins  que  la  gaache. 

Du  26  mars  au  iO  avril,  interruption  du.  Iraitemeni. 

Le  iO  avril,  reprise  de  l'effluvation.  L'amélioration  progresse 
nettement. 

Le  i5,  à  Texamen  laryngoscopique,  on  trouve  toujours  la  corde 
vocale  droite  un  peu  raide  ;  Tabduction  n'est  pas  encore  aussi  com- 
plète que  du  côté  gauche. 

•  Le  26,  le  malade  ayant  un  surcroît  d'occupations  et  parlant, 
d'ailleurs,  d'une  façon  satisfaisante,  cesse  tout  traitement. 

Dans  la  suite,  nous  revoyons  le  malade  à  plusieurs  reprises,  la 
phonation  esl  à  peu  près  ce  qu'elle  était  avant  la  maladie. 

Le  10  juin,  après  un  refroidissement,  coryza  et  mal  à  la  gorge, 
le  malade  tousse  un  peu. 

Un  examen,  pratiqué  à  ce  moment,  montre  cependant  qae  les 
deux  cordes  vocales  se  meuvent  normalement  aussi  bien  dans  l'ins- 
piration que  dans  l'expiration. 

Nous  avons  revu  le  malade  en  janvier  190a  :  la  guériion  s'est 
parfaitement  maintenue. 

Nombre  total  d'applications  directes 6 

—        —     de  séances  d*efnuve 13 


L*histore  de  ce  malade  est  surtout  intéressante  à  cause  des 
traitements  minutieux  dont  il  avait  été  Tobjet,  avant  d'être 
soumis  à  Taction  des  hautes  fréquences.  Ces  premiers  traite- 
ments avaient,  il  est  vrai,  produit  quelques  bons  effets;  mais 
nous  avons  été  particulièrement  frappés  de  ramélioralion 
immédiate  obtenue  par  les  hautes  fréquences  et  de  la  marche 
rapide  de  Taffection  vers  la  guérison  sous  l'influence  de  ce 
dernier  mode  de  traitement. 

Les  deux  observations  que  nous  venons  de  relater  montrent 
bien  que  l'emploi  de  cette  modalité  électrique  et  principale- 
ment de  l'effluve  et  des  étincelles  de  résonance  peut  rendre 
de  réels  services  dans  des  cas  particulièrement  graves. 

Sans  doute,  les  faits  ne  sont  pas  suffisamment  nombreux 
pour  permettre  de  préconiser  les  hautes  fréquences  au  lieu 
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des  autres  formes  de  courant  dans  le  traitement  des  para- 
lysies laryngées. 

Le  traitement  électrique  de  ces  afTeclions  ne  saurait, 
d'ailleurs,  être  uniforme.  11  importe,  néanmoins,  de  remar- 
quer que  les  hautes  fréquences  nous  ont  donné,  dans 
les  deux  cas  que  nous  avons  rapportés,  des  résultats  que 
nous  avions  vainement  recherchés  par  la  galvanisation  et  la 
faradisation.  En  outre,  il  nous  parait  intéressant  de  rapprocher 
ces  faits  de  ceux  qui  ont  déjà  été  signalés  par  quelques 
observateurs. 

Les  travaux  de  Doumeri,  Oudin^,  Sudnik^,  Marie  ^,  etc., 
otit  bien  établi,  en  effet,  que  les  hautes  fréquences  pouvaient, 
dans  certaines  conditions  d'application  et  dans  des  affections 
très  variées,  exercer  une  heureuse  influence  sur  l'élément 
neuro- musculaire.  L'un  de  nous^  a  également  signalé  leur 
action  sur  des  amyotrophies  d'origines  diverses  et  sur  les 
névrites  6. 

Nos  observations  viennent  précisément  confirmer  la  con- 
clusion qui  ressort  de  l'ensemble  même  de  tous  ces  faits  : 
c'est  que  les  courants  de  haute  fréquence,  considérés  à  juste 
titre,  depuis  les  remarquables  recherches  de  d'Arsonval, 
comme  un  puissant  modificateur  de  la  nutrition  générale, 
exercent  aussi  une  action  trophique  locale  manifeste. 

1 .  DouM BR,  Traitement  de  la  fissure  sphinctéralgique  par  les  courants 
de  haute  fréquence  (Ann,  d'éUetrobioL,  mars  1898). 

2.  OuDiif,  Les  courants  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension  dans  les 
maladies  de  la  peau  et  des  muqueuses  (ilnn.  d'électrobiol.,  janv.-févr.  1898). 

3.  SuDNiK,  Contrlbutioii  à  l'étude  du  traitement  électrique  des  névral- 
g-ies  (Ann,  d'électrobiol.,  juillet-àoût  1899). 

Â.  Marib,  Nouvelle  extension  de  l'emploi  des  courants  de  haute  fk'c- 
quence  en  thérapeutique  {Mém.  de  VAcadémie  des  sciences^  inscriptions  et 
belles-lettres  de  Toulouse^  i"  avril  1901). 

5.  DBHOTàs,  Influence  des  applications  directes  des  courants  de  haute 
fréquence  sur  l'élément  atrophique  dans  des  affections  diverses  (Com- 
munie, à  la  Soc.  des  sciences  méd.  de  Montpellier,  séance  du  5  juin  1900, 
in  Nouveau  Montpellier  méd.,  i"  juillet  1900);  —  Action  thérapeutique  des 
a|»plications  directes  des  courants  de  haute  fréquence  (Archio,  d'électr.  méd,, 
février  et  mars  1901). 

6.  DfiNOTàs  et  L46RIFF0UL,  Le  traitement  des  névrites  par  les  courants 
de  haute  fréquence  {Archiv.  d'électr,  méd. y  août  i9or). 
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Bourdonnements . 

Nous  avons  observé,  en  outre,  un  certain ,  nombre  de 
malades  atteints  d'otite  scléreuse  et  qui  se  plaignaient  de 
bourdonnements.  Tous  ont  été  traités  par  les  applications 
locales  (effluve  et  étincelles). 

Chez  tous  ces  malades,  nous  avons  observé  immédiate- 
ment après  l'application  une  diminution  des  bourdonne- 
ments. Cette  diminution  ne  persistait  pas  dans- les  premiers 
temps;  mais,  dans  la  suite,  après  un  nombre  .de  séances 
variables  suivant  les  malades,  cette  amélioration  tendait  à  se 
prolonger  et  durait  finalement  d'une  séance  k  l'autre. 

Quant  à  la  disparition  complète  des  bourdonnements  avec 
maintien  de  la  guérison  après  la  cessation  des  applications 
de  haute  fréquence,  nous  ne  l'avons  obtenue  que  chez  un 
malade,  le  seul  qui  ait  pu  continuer  son  traitement  pendant 
quelque  temps  encore  après  que  les  bourdonnements  eurent 
cessé.  Ce  malade,  qui  se  plaignait  de  bourdonnements  con- 
tinus  depuis  dix  ans,  fut  revu  huit  mois  après  la  suspension 
des  séances  d'électrisatîon  ;  la  guérison  s'était  parfaitement 
maintenue. 

Dans  aucun  cas  nous  n'avons  noté  d'amélioration  manifeste 
de  l'acuité  auditive. 

Les  faits  que  nous  avons  pu  observer  ne  sont  pas  assez 
nombreux  pour  nous  autoriser  à  conclure  à  l'efficacité  de 
l'effluve  de  haute  fréquence  contre  les  bourdonnements.  Il 
nous  a  paru  cependant  intéressant  de  les  signaler,  afin  qu'une 
expérimentation  plus  longue  du  procédé  puisse  démontrer  si 
cette  modalité  électrique  peut  rendre  de  réels  services  dans 
une  thérapeutique  aussi  décevante. 
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POLYPES  MUQUEUX  PAPILLAIRES 

DE   LA   CLOISON   DU    NEZ' 

Par  le  D'  LACOâRRET,  de  Toulouse. 

Les  dégéoérescences  myxomateuses  de  la  muqueuse  nasale 
sont  loin  de  constituer  une  rareté  pathologique.  Aussi  nous 
abstiendrions -nous  de  rapporter  des  observations  de  ce 
genre  si  cette  lésion,  d'après  le  siège  qu'elle  occupe,  ne  pré- 
sentait quelques  particularités  intéressantes. 

La  transformation  myxomateuse  de  la  piluitairc  offre,  en 
effet,  un  aspect  clinique  différent  selon  qu'elle  aflecle  les 
diverses  régions  des  fosses  nasales.  Ces  dégénérescences 
occupent,  on  le  sait,  de  préférence  les  cornets  moyens  et 
supérieurs.  On  les  rencontre  surtout  vers  l'orifice  semi- 
lunaire,  dans  la  concavité  du  tiers  antérieur  du  cornet 
moyen  et  principalement  au  niveau  de  sa  tête.  Dans  ces 
parties  supérieures  les  myxomes  affectent  la  forme  globu- 
leuse et  pédiculée  bien  connue. 

Plus  rarement,  mais  dans  des  cas  encore  relativement 
fréquents,  la  dégénérescence  myxomateuse  frappe  le  cornet 
inférieur.  Là  elle  se  présente  sous  l'aspect  d'une  tuméfaction 
diffuse,  tantôt  lisse,  tantôt  plissée  avec  çà  et  là  des  sillons 
plus  profonds  donnant  lieu  à  des  diverticules  et  à  des  digi- 
tations,  tantôt,  enfin,  la  surface  en  est  vérruqueuse  et 
papillaire. 

Mais  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  d'assister  à  la  transfor- 
mation myxomateuse  delà  cloison  et  du  plancher  dés  fosses 
nasales.  «Dans  des  cas  très  rares  seulement,  dit  Morell- 
Mackensie  dans  son  traité,  la  cloison  est  le  siège  de  cette 
affection.  Bryant,  Leriche,  Wagner,  Hartmann  en  rappor- 
tent chacun  un  exemple  et  Zuckerkandi  en  a  rencontré 
trois.  »  C'est  aussi  l'opinion  de  Moure  et  de  tous  les  auteurs 

I.  Travail  reçu  lo  iH  avril  1903. 
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qui  ont  écrit  sur  cette  question.  Si  quelques  faits  épars  dans 
la  littérature  médicale  ont  été  signalés  dans  ces  dernières 
années,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  qu'en  comparaison 
de  la  fréquence  des  polypes  muqueux  de  la  partie  supé- 
rieure du  nez,  ceux  qui  prennent  naissance  dans  la  région 
inférieure  et  principalement  sur  la  cloison  constituent  une 
rareté.  Cette  rareté  est  encore  plus  grande  quand  ces  tumeurs 
acquièrent,  comme  dans  Tune  de  nos  observations  ua 
volume  assez  considérable  et  occupent  une  surface  d'Im- 
plantation étendue. 

Les  polypes  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison  que  nous 
avons  eu  l'occasion  de  rencontrer  répondent  à  peu  près  tous 
d'une  façon  générale  au  type  de  néoplasmes  décrit  par 
Aysaguer  et  désigné  par  les  auteurs  sous  le  nom  de 
papillomes. 

S'agit-il  là  de  véritables  papillomes  P  Nous  ne  le  croyons 
pas.  En  1889  {Rev.  de  laryngoL,  n'"  17,  ï8  et  19),  dans  une 
étude  sur  les  papillomes  vrais  des  fosses  nasales,  nous 
avons  cherché  à  démontrer  le  peu  de  fréquence  de  cette 
variété  de  tumeurs  dans  le  nez.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
cette  question  qui,  d'ailleurs,  au  point  de  vue  clinique, 
n'offre  qu'un  intérêt  secondaire. 

Qu'il  s'agisse  de  papillomes  vrais  ou  de  myxomes  papillai- 
res,  les  tumeurs  de  la  cloison,  que  nous  avons  observées  dans 
la  région  antérieure,  au  niveau  du  scptun,  présentaient  entre 
elles  une  grande  ressemblance  et  nous  serions  presque  porté 
à  dire  que  les  myxomes  de  cette  partie  du  nez  affectent  dans 
la  grande  majorité  des  cas  un  même  aspect  clinique  :  ce  sont 
des  tumeurs  dont  le  volume  varie  entre  celui  d'un  pois  et 
celui  d'une  cerise  ou  d'une  amande,  quelquefois  davantage. 
Un  peu  dures,  elles  sont  tantôt  assez  régulièrement  arron- 
dies, tantôt  allongées  et  aplaties,  se  moulant  dans  la  cavité 
qui  les  renferme,  à  grand  axe  rarement  vertical  mais  plutôt 
antéro- postérieur.  Leur  surface  est  habituellement  mame- 
lonnée, verruqueuse  et  papillaire.  La  coloration  en  est  rosée 
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ou  franchement  rouge.  Elles  saignent  avec  facilité  quand  on 
les  touche,  et,  en  dehors  des  signes  d'obstruction  et  autres 
symptômes  communs  aux  polypes  du  nez  sur  lesquels  nous 
n'insistons  pas,  elles  donnenl  souvent  lieu  à  des  cpistaxis 
spontanées  et  abondantes. 

D'une  façon  générale  et  assez  caractéristique,  le  pédicule 
de  ces  tumeurs  est  excessivement  court,  ce  qui  leur  donne 
une  apparence  sessile.  Il  est  encore  d'une  ténuité  extrême  et 
pour  ainsi  dire  filiforme.  Aussi  quand  le  néoplasme  n'est 
pas  très  volumineux  et  quoiqu'il  paraisse  bien  adhérent  à  la 
cloison  sur  laquelle  il  est  tassé  et  appliqué  par  toute  la  sur- 
face de  sa  large  base,  peut-on  lui  faire  accomplir,  comme 
autour  d'un  pivot,  des  mouvements  de  rotation  sur  son  axe, 
déplacements  qui  indiquent  son  peu  d'attaches  avec  le 
septum.  D'ordinaire  donc,  et  par  suite  de  cette  particula- 
rité, il  est  très  facile  d'extraire  ces  tumeurs  dont  l'expulsion 
spontanée  paraît  aussi  également  aisée. 

Une  fois  enlevées,  on  trouve  au-dessous  la  muqueuse  de  la 
cloison  tout  à  fait  saine.  Un  seul  point  saigne  abondamment, 
c'est  l'artériole  qui  à  elle  seule  constituait  à  peu  près  tout  le 
pédicule  de  la  tumeur. 

Quelques-unes  de  ces  productions,  examinées  au  micro- 
scope, étaient  formées  de  tissu  myxomateux  ;  on  y  trouvait  une 
abondante  infiltration  de  cellules  rondes,  des  vaisseaux  dila- 
tés. Toutefois,  malgré  cette  apparence  anatomo-pathologique, 
qui  rapprochait  ces  tumeurs  des  myxo-sarcomes  caverneux, 
les  hypertrophies  polypoïdes  de  cette  nature  nous  paraissent 
être  bénignes  et  nous  n'avons  jamais  assisté  à  leur  récidive. 

Observation  I.  ~  M.  D...,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  vient  nous 
consulter  en  1895  pour  une  obstruction  de  la  fosse  nasale  droite  et 
des  épistaxis  abondantes  et  souvent  répétées  depuis  quelques  mois. 

A  Texamen,  nous  constatons,  à  droite,  au  niveau  de  la  cloison 
cartilagineuse,  une  tumeur  framboisée  du  volume  d'une  petite 
cerise.  Elle  saigne  facilement  quand  on  la  touche,  parait  mobile 
avec  un  pédicule  court.  Pour  éviter  une  héihorragie  nous  Tcnle- 
vons  ù  Tunsc  galvanique  et  nous  cautérisons  assez  fortement  le 
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petit  point  d'implantation.  La  muqueuse  de  la  cloison  est  saine 
tout  autour.  O  n'existe  dans  les  fosses  nasales  aucune  trace  de 
lésions  inflammatoires. 

Depuis  cette  époque  il  ne  s'est  plus  manifesté  rien  d'anormal. 

Cette  tumeur  mamelonnée,  de  consistance  un  peu  ferme,  fut 
examinée  au  microscope.  Elle  était  formée  de  tissu  myxomateux 
assez  dense  avec  des  travées  de  tissu  conjonctif.  On  y  voyait  une 
abondante  prolifération  de  cellules  embryonnaires  avec  des  vais- 
seaux dilatés  et  caverneux. 

Obs.  II.  —  Une  jeune  femme  de  vingt -deux  ans  vient  nous 
consulter  à  la  clinique  dans  le  courant  de  l'année  1897.  Elle  est 
depuis  quelques  mois  gênée  pour  respirer  par  la  narine  droite  et  a 
eu,  quinze  jours  avant  sa  visite,  une  abondante  hémorragie  nasale. 
Le  médecin  appelé  fut  obligé  de  tamponner  la  narine.  Depuis  ce 
moment  les  épistaxis  se  sont  succédé,  mais  moins  copieuses. 

A  l'examen,  nous  trouvons,  à  droite,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  et  inférieure  du  septum,  une  tumeur  arrondie  et  mûri- 
forme,  du  volume  d'une  grosse  cerise.  Elle  est  très  mobile  et  à 
pédicule  court.  Nous  l'enlevons  avec  l'anse  froide  d'un  polypotome, 
mais,  bien  que  l'ablation  ait  été  très  lente,  il  se  produit  au  moment 
de  l'arrachement  une  hémorragie  qui  ne  cède  qu'à  une  compres- 
sion prolongée  et  à  une  cautérisation  à  l'adde  chromique.  Rien 
d'auormal  dans  le  nez,  la  cloison  est  saine  dans  toute  son  étendue. 
Pas  de  récidive. 

La  tumeur  examinée  renfermait  une  grande  quantité  de  cellules 
rondes  le  long  des  vaisseaux  dilatés  et  du  tissu  myxomateux. 

Obs.  111.  —  Homme,  âgé  de  trente  deux  ans,  vient  nous  trouver 
en  1897  pour  des  épistaxis  répelées  de  la  narine  gauche. 
'  A  l'examen,  on  constate,  à  la  partie  antérieure  de  la  cloison  et 
près  du  plancher^  une  petite  tumeur  non  puisa tile,  du  volume  d'un 
pois.  Elle  est  rouge  et  finement  lobulée.  Elle  parait  sessile,  mais 
nous  la  mobilisons  facilement  et  le  pédicule  parait  filiforme.  Nous 
l'enlevons  d'un  coup  de  pince  et  l'hémorragie  est  arrêtée  par  la 
compression  suivie  d'une  cautérisation  au  galvanocautère. 

La  cloison  était  normale,  mais  il  existait  du  coryza  chronique 
simple  avec  sécrétions  abondantes.  La  tumeur  ne  fût  pas  examinée^ 
Pas  de  récidive. 

De  1897  ^1901  nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  trois 
nouveaux  cas  de  myxomes  paplilaircs  de  la  cloison  cartila- 
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gineuse.  Il  s  agissait  d'adultes,  une  femme  et  deux  hommes. 
Ces  tumeurs  étaient  d'un  volume  relativement  petit,  sembla- 
bles, comme  caractères  cliniques,  à  celles  de  nos  observations 
précédentes  et  sans  particularités  intéressantes.  Aussi  nous 
dispensons-nous  d'en  faire  la  relation. 

Mais  cette  année  190a,  au  mois  de  février,  nous  avons 
rencontré  un  cas  du  même  genre  qui,  par  le  volume  des 
tumeurs,  leur  multiplicité  et  les  lésions  concomitantes  de  la 
muqueuse  du  plancher  et  des  cornets  inférieurs,  mérite  d'être 
rapporté. 

Obs.  rv.  —  Un  de  nos  excellents  confrères  de  la  région,  M.  le 
D'  P...,  nous  adressait,  au  commencement  de  cette  année,  une 
jeune  fille  d'une  vingtaine  d'années,  qui  se  plaignait  depuis  déjà 
longtemps  d'une  obstruction  nasale  progressive.  L'affection,  pen- 
dant plusieurs  années,  s'était  traduite  par  des  phénomènes  de 
coryza  chronique  avec  mucosités  abondantes.  Mais,  malgré  un 
traitement  continu  et  des  saisons  d'eaux  minérales  sulfureuses, 
l'obstruction  nasale  et  la  gêne  de  la  respiration  avaient  peu  à  peu 
augmenté.  Au  moment  de  l'examen,  la  fosse  nasale  droite  était 
complètement  bouchée  et  la  fosse  nasale  gauche  ne  respirait  que 
très  difficilement.  Il  ne  s'était  jamais  manifesté  d'épistaxis. 

A  l'examen  rhinoscopique,  nous  constatons  que  le  cornet  infé- 
rieur gauche  est  moyennement  hypertrophié  et  d'apparence  unie. 
Le  méat  inférieur  et  la  fosse  nasale  sont  occupés  par  une  tumeur 
rougeàtre,  mamelonnée,  qui  paraît  s'insérer  par  une  large  base 
d'implantation  sur  la  cloison,  ou  sur  le  plancher.  Cette  tumeur, 
touchée  par  un  stylet  garni  d'ouate,  saigne  assez  abondamment  ; 
elle  ne  nous  paraît  pas  de  consistance  bien  ferme. 

Dans  la  fosse  nasale  droite  nous  trouvons  un  cornet  inférieur 
très  hypertrophié,  verruqueux,  la  tète  est  occupée  par  deux  ou 
trois  diverticules  ressemblant  à  des  bourgeons  charnus,  mais 
d'apparence  un  peu  pâle.  Tout  l'espace  libre,  méat  et  plancher,  est 
le  siège  d'une  tumeur  rougeàtre,  varruqueuse  et  saignant  aussi 
facilement.  On  ne  peut  se  rendre  compte  des  points  d'insertion  de 
la  tumeur. 

La  forme  extérieure  du  nez  n'est  pas  modifiée.  Mais  malgré  la 
longue  durée  de  l'obstruction,  cet  envahissement  de  tumeurs 
bourgeonnantes  sur  les  deux  faces  de  la  cloison  et  l'aspect  du 
néoplasme  nous  font  craindre  que  le  septum  ne  soit  perforé  et 
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qu*il  ne  s'agisse  d'une  seule  et  même  tumeur  qui,  après  s'être  déve- 
loppée d'un  côté,  a  gagné  l'autre  en  détruisant  le  cartilage.  Comme 
l'examen  a  déterminé  une  épistaxis  suffisante,  nous  ne  poussons 
pas  plus  loin  nos  investigations,  qui  nous  donnent  à  redouter  la 
présence  d'un  myxo-sarcome. 

La  malade,  décidée  à  se  faire  opérer,  est  revue  quelques  jours 
plus  tard.  Un  second  examen,  pratiqué  avec  précaution  pour  ne 
pas  faire  saigner  la  tumeur,  nous  permet  de  constater  à  gauche 
rintcgrité  de  la  cloison.  11  nous  est  même  possible  de  mobiliser  la 
tumeur  qui  occupe  cette  fosse  nasale,  de  voir  qu'elle  s'insère  sur 
la  cloison  et  qu'elle  semble  n'y  tenir  que  par  un  pédicule  court  et 
grêle.  Cette  constatation  dissipe  toutes  nos  appréhensions.  Malgré 
quelques  difficultés  occasionnées  par  le  volume  de  la  production 
néoplasique  et  par  son  tassement  contre  les  parois  nous  pûmes 
l'englober  dans  l'anse  du  polypotome  et  l'enlever.  Il  ne  s'écoula 
qu'une  très  faible  quantité  de  sang.  Le  pédicule  inséré  sur  la 
cloison  était  très  court  et  filiforme.  Ce  polype  aplati  formait  une 
sorte  de  gâteau  appliqué  contre  la  cloison.  Il  était  bosselé,  assez 
mou,  à  diamètre  antéro- postérieur  et  mesurait  dans  sa  plus 
grande  longueur  4  centimètres. 

A  droite,  la  fosse  nasale  était  tellement  encombrée  qu'il  ne  nous 
fut  pas  possible  d'enlever  la  tumeur  d'un  seul  coup.  De  ce  côté, 
du  reste,  nous  constatâmes  après  ablation  qu'n  existait  quatre 
polypes  papillaires  :  trois  prenaient  naissance  sur  la  cloison,  le 
quatrième  provenait  du  plancher.  Ils  étaient  d'une  grande 
mollesse,  se  détachaient  sans  le  moindre  effort  et  ne  saignaient 
pas  ou  presque  pas.  Nous  avons  conservé  un  fragment  de  la 
tumeur  pour  le  faire  examiner.  Quelques  autres  bourgeons  plus 
petits  s'inséraient  sur  le  vomer  et  furent  raclés. 

Dans  une  seconde  séance  nous  enlevâmes  à  l'anse  froide  et  éga- 
lement sans  hémorragie  appréciable  les  parties  exubérantes  du 
cornet  inférieur  et  la  queue  de  ce  même  cornet.  Cette  hyper- 
trophie, contrairement  à  ce  qu'on  observe  d'habitude,  avait  la 
même  mollesse  que  les  tumeurs  de  la  cloison.  La  muqueuse  de 
celte  dernière  était  déjà  cicatrisée  et  avait  bon  aspect. 

Bien  que  dans  l'observation  que  nous  venons  de  rapporter 
les  tumeurs  enlevées  appartinssent  au  type  des  myxomes 
papillaires  de  cette  région,  leur  peu  de  consistance,  ainsi 
que  Tabsence  presque  complète  d'hémorragie  au  moment 
de  l'ablation  les  différenciaient  quelque  peu  de  ce  qu'on  ren- 
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contre  d'habitude.  D'ordinaire  aussi  ces  tumeurs  sont  uni- 
ques et  n'occupent  que  l'une  des  fosses  nasales,  tandis  qu'ici 
il  en  existait  dans  les  deux.  Si  le  polype  était  seul  à  gauche, 
on  en  voyait  quatre  distincts  à  droite.  De  plus,  cette  dégéné- 
rescence de  la*  cloison  était  accompagnée  de  transformation 
myxomateuse  des  cornets  inférieurs.  Le  cas  était  donc 
remarquable  par  l'étendue  des  lésions. 

D'après  ce  que  nous  avons  observé  chez  nos  malades 
atteints  d'hypertrophie  de  la  muqueuse  de  la  cloison,  cette 
transformation  myxo-papillaire,  sous  forme  de  tumeur  à 
pédicule  grêle  et  court,  serait  assez  spéciale  à  la  région  du 
septum.  A  la  partie  antérieure  et  moyenne  du  vomer,  dans 
les  cas  assez  rares  de  dégénérescence  myxomateuse  que  nous 
avons  rencontrés,  il  existait,  au  milieu  d'autres  lésions  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales,  une  tuméfaction  diffuse,  souvent 
d'apparence  blanchâtre,  de  la  muqueuse.  Cette  tuméfaction 
était  soit  lisse,  soit  plissée  à  sa  surface  et  creusée  de  sillons 
plus  ou  moins  profonds. 

Quant  à  l'hypertrophie  de  sa  muqueuse  qui  recouvre  là 
partie  postérieure  de  la  cloison  vers  l'orifice  choanal,  elle 
aiTectait  d'ordinaire  chez  les  malades  que  nous  avons  obser- 
vés tantôt  la  forme  diffuse  lisse  ou  plissée  en  surface,  tantôt 
et  le  plus  souvent  surtout  vers  Forifice  postérieur  la  forme 
de  saillies  limitées,  de  crêtes  d'une  consistance  fibro- 
myxomateuse  assez  dure  dont  on  trouve  quelques  exemples 
dans  les  descriptions  de  Zuckerkandl. 

De  cette  courte  et  bien  incomplète  étude  nous  pouvons, 
cependant,  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Parmi  les  rares  tumeurs  qu'on  rencontre  au  niveau  Mu 
septum,  les  plus  fréquentes  relativement  sont  constituées 
par  des  polypes  muqueux  d'un  aspect  spécial. 

Ces  polypes  afiiectent  la  forme  papillaire  et  renferment  au 
milieu  d'un  tissu  myxomateux  de  nombreuses  cellules 
embryonnaires  et  des  vaisseaux  sanguins  abondants  plus  ou 
moins  dilatés. 
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De  consistance  habituellement  assez  ferme,  rosées,  ces 
productions  mûriformes  saignent  avec  facilité  et  donnent 
souvent  lieu  à  des  hémorragies  abondantes,  soit  provoquées, 
soit  spontanées» 

Bien  que  la  tumeur  puisse  être  assez  volumineuse,  le 
pédicule  en  est  ordinairement  grêle  et  court.  Le  polype  est 
d'habitude  unique  et  unilatéral. 

Ces  néoplasmes  se  développent  souvent  sans  qu'il  existe 
d'autres  lésions  hypertrophiques  ou  inflammatoires  de  la 
muqueuse  du  nez.  Ils  sont  de  nature  bénigne  et  ne  parais- 
sent pas  récidiver  après  ablation. 


REVUE  GENERAXE  ET  ANALYSES 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Bpithélioma  de  la  face  simulant  un  ostèo-iarcome  da 
maxillaire  chez  un  homme  kgé,  par  MM.  Dervalx  et  Danel. 

En  novembre  1900,  le  malade  fit  une  chute  sur  une  roue 
de  voiture  et  eut  à  ce  moment  une  légère  blessure  au  ni- 
veau du  maxillaire  inférieur.  Au  bout  de  trois  semaines, 
formation  à  ce  niveau  d'une  boule  dure  et  attachée  à  Tos, 
douloureuse,  et  qui  fut  prise  pour  un  abcès  et  traitée  com- 
me tel.  Une  large  incision  '  donna  issue  à  du  sang  et,  ne 
s'étant  pas  refermée,  obligea  le  malade  à  rentrer  à  Fhô- 
pital.  L'inspection,  la  palpation,  Fétat  général  resté  à  peu 
près  bon,  TAge  du  sujet,  la  marche  de  Faffection  et  son 
aspect  font  porter  le  diagnostic  de  tumeur  épithéliale,  et 
procéder  à  la  résection  du  maxillaire  inférieur.  Détaché 
de  jk)ute  insertion  ou  ligament,  le  maxillaire  est  entraîné 
avec  toute  sa  tumeur;  le  lambeau  muqueux  de  la  joue>  est 
suturé   au   lambeau   muqueux   du  plancher  de  la   bouche; 
on  obtient  ainisi  Texclusion  complète  de  la  plaie  opératoire 
d'avec   la  bouche   ains>i   refermée.    Le   malade,   très   peu 
intelligent,  se  trouvant  mieux  au  bout  du  quatrième  jour, 
enlève  son  pansement  t»t  s'infecte,  et,  dix  jours  après,  mou- 
rait par  syncope.   A  l'autopsie,   plèvre  et  péricarde  pré- 
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sentent  des  fausses  membranes  et  peu  de  liquide.  En  cette 
circonstance,  le  mode  d*occlusion  de  la  plaie  buccale  parait 
excellent  si  Ton  considère  le  résultat  acquis,  étant  donnée 
surtout  la  nature  de  la  tumeur,  que  Texamen  histologique 
a  démontré  être  non  pas  un  ostéo-sarcome,  commet  on  le 
crut  tout  d'abord,  mais  bien  un  épithélioma  du  maxillaire 
inférieur. 

Etant  donnés  les  caractères  anatomo-pathologiques  de  la 
tumeur,  il  est  logique  d'admettre  qu'il  s'agit  d'un  cancroïde 
développé  aux  dépens  de  la  peau  et  de  la  joue.  La  présence 
des  globes  épidermiques  suffit  à  affirmer  la  nature  can- 
croïdale  de  l'épithéliome.  Quant  aux  productions  cornées, 
elles  ne  se  rencontrent  que  dans  les  parties  profondes  des 
coupes.  {Joum,  des  sciences  méd.  de  Lille,  8  févr.  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 

Diagnostic  des  ulcérations  de  l'amygdale  palatine,  par  le 
D'  Raoult. 

Les  ulcérations  de  l'amygdale  palatine  peuvent  avoir  une 
marche  aigufi,  et  rentrent  dans  le  caractère  des  amygdalites 
aiguës  simples  ou  infectieuses;  elle  peuvent  avoir  une  évo- 
lution lente  (tumeurs,  lupus,  tuberculose),  de  même  que  cer- 
taines formes  aiguës  peuvent  se  prolonger  sans  toutefois 
devenir  chroniques,  comme  l'amygdalite  ulcéro-membra- 
neuse.  On  ne  peut  donc  faire  une  classification  d'après  les 
caractères  d'acuité  ou  de  non-acuité  d'une  ulcération  amyg- 
dalienne.  Par  ulcération,  l'auteur  entend  les  pertes  de 
substance  des  tissus  amygdaliens,  et  élimine  les  ulcéra- 
tions de  la  diphtérie,  les  aphtes,  le  pemphigus,  l'herpès, 
l'amygdalite  pultacée,-  la  mycose  et  la  kératose  tonsillaire, 
même  l'érysipèle  qui  ne  provoque  d'ulcérations  que  lors- 
qu'il se  complique  de  gangrène. 

MM.  Brindel  et  Raoult  ont  établi  une  classification,  qui 
a  l'avantagé  de  présenter  les  faits  au  point  de  vue  clinique, 
et  en  s'aidant,  pour  établir  le  diagnostic,  sur  les  données 
ofTértes  par  l'anatomie  pathologique  et  la  bactériologie.  Voici 
cette  classification  : 

I.  Ulcérations  primitives,  constituant  à  elles  seules  toute 
la  maladie; 
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II.  Ulcérations  Becondaires  survenant  comme  épiphéno- 
mène  au  cours  d'une  autre  maladie; 

III.  Ulcérations  symptomatlques  qui,  à  elles  seules,  ré- 
vèlent l'existence  de  la  maladie  qui  les  a  engendrées. 

Si  elle  ne  peut  être  considérée  comme  absolue,  cette 
classification  a  au  moins  le  mérite  de  mettre  de  Tordre 
dans  les  idées  du  clinicien. 

I.  Ulcérations  primitives  de  l'amygdale  : 

1**  Amygdalite  lacunaire  ulcéreuse  aiguë  de  Moure.  — 
Ulcération  inflammatoire  bénigne  et  isolée  du  tissu  amyg- 
dalien^  évoluant  à  Tétat  aigu  autour  d*une  amygdalite 
lacunaire  enkystée  latente,  et  ayant  pour  conséquence 
la  destruction  d'une  partie  plus  ou  moins  considérable  de 
Tamygdale  sur  laquelle  elle  s'est  développée. 

Le  traitement  local  est  seul  utilisé,  et  il  est  nécessaire 
d'enlever  l'amygdale  lorsqu'elle  est  trop  volumineuse. 

2**  Amygdalite  ulcéro-membraneuse.  —  Affection  due  à  la 
localisation  sur  l'amygdale  de  la  stomatite  ulcéro-memibra- 
neuse,  soit  isolée,  soit  combinée  à  une  lésion  de  la  mu- 
queuse buccale.  Elle  est  due  au  développement  d'une  fausse 
membrane  escharrotique,  qui  envahit  une  étendue  plus  ou 
moins  grande  de  la  muqueuse.  Dans  un  premier  stcule,  la 
fausse  membrane  recouvre  une  érosion;  dans  un  second 
stade,  l'ulcération  se  crée  dans  la  profondeur  du  tissu 
amygdalien.  Le  changement  de  nourriture,  l'hygiène,  les 
attouchements  à  la  teinture  d'iode  ou  au  chlorure  de  zinc, 
enfin  les  comprimés!  de  chlorate  de  potasse,  telle  est  la  base 
du  traitement  de  cette  affection,  dont  la  durée  peut  être 
de  plusieurs  mois. 

3"  Gangrène  primitive.  —  C'est  le  plus  souvent  une  com- 
plication locale  d'une  fièvre  infectieuse.  Elle  est  caractéri- 
sée par  l'apparition  sur  l'amygdale,  pariois  même  sur  les 
piliers  et  le  voile  du  palais,  d'une  plaque  livide  pluB  ou 
moins  circonscrite,  ou  d'une  phlyctène  suivie  de  sphacèle, 
puis  d'une  plaie. 

4''  Pseudo-diphtéries  ulcéreuses.  —  Ulcération  à  début 
rapide  s'annonçant  par  des  frissons,  une  fièvre  intense, 
pariois  même,  chez  l'enfant,  par  un  état  comateux.   La 
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douleur  locale  est  très  vive,  la  déglutition  impossible,  la 
salivation  abondante,  Thaleine  fétide. 

II.  Ulcérations  secondaires  de  l'amygdale  : 

1®  Ulcérations  dans  les  maladies  infectieuses.  —  Tou- 
jours dues  à  une  infection  secondaire,  surajoutée  à  la 
maladie  primitive.  L'ulcération  typhique  a  un  aspect  tout 
particulier,  et  se  complique  souvent  de  gangrène. 

a)  Diphtéries  ulcéreuses  :  toujours  dues  à  l'association  du 
bacille  de  Lôffler;  le  plus  souvent  au  streptocoque. 

P)  La  diphtérie  pure  non  associée  recouvre  une  érosion, 
jamais  une  ulcération.  L'adénopalhie  est  énorme,  et  cette 
affection  est  fréquemment  mortelle,  la  plupart  des  traite- 
ments restaiit  inefficaces. 

2^  Angines  infectieuses  secondaires.  —  Se  rencontrent  le 
plus  souvent  à  la  suite  de  la  rougeole,  variole,  scarlatine, 
et  ne  diffèrent  des  pseudo-diphtéries  ulcéreuses  que  par  le 
mod&  d'infection  qui,  au  lieu  d*être  primitif,  est  secondaire. 

3"  Ulcérations  dans  la  tuberculose.  —  La  tuberculose  de 
Tamygdale  peut  être  primitive  ou  secondaire  :  atteindre  la 
tonsille  d'une  façon  latente,  ou  par  infiltration  miliaire 
ou  sous  forme  d'ulcérations,  qui  peuvent,  dans  ce  cas, 
évoluer  à  l'état  aigu  ou  à  l'état  chronique.  L'ulcération  se 
présente  sous  la  forme  d'une  petite  cupule  à  fond  blan- 
châtre, à  bords  rouges  vineux^,  irréguliers,  déchiquetés, 
taillés  à  pic  ou  en  biseau.  Le  traitement  consiste  en  attou- 
chements à  l'acide  lactique,  au  chlorure  de  zinc;  cautéri- 
sation et  curettage  des  bourgeons  exubérants.  Dans  l'ulcé- 
ration à  marche-  aiguë,  le  traitement  est  le  plus  souvent 
sans  effet  (Rev.  méd,  de  VEst,  15  février  1902.) 

D'  Mercieii  Bellevue. 

IfBZ     BT     PHARTlfX     IIABAL 

Notes  flor  la  syphilis  acquise  da  nez  et  dn  pharynx 

(Notée  on  acquired  iyphilis  of  the  nose  and  pharynx),  par  M.  G.  A. 
Parker. 

Ce  travail  montre  toute  l'importance  d'un  diagnostic 
précoce  et  d'un  traitement  approprié  des  manifestations  si 
fréquentes  de  la  syphilis  des  voies  respiratoires  supérieu- 
res. Autant  ces  manifestations  s'amendent,  grâce  à  un  trai- 
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tement  bien  dirigé  dès  le  début,  autant  il  est  tdifficile  de 
prévoir  retendue  de  tous  les  ravages  qu'elles  peuvent  pro- 
duire lorsque  ce  traitement  est  négligé.  Celui-ci  est  toujoure 
le  même,  quelle  que  soit  la  localisation  de  la  lésion  syphi- 
litique.  Les  accidents  primaires  et  secondaires  doivent  être 
traités  par  Tadministration  de  mercure  à  l'intérieur,  et  les 
lésions  tertiaires  par  Tiodure  de  potassium.  Il  est  poxirtant 
un  point  spécial  dans  le  traitement  de  la  syphilis  de  la 
gorge  et  du  nez,  c'est  que  bien  souvent  Tiodure  de  potas- 
sium seul,  même  à  doses  élevées,  est  inefficace,  tandis  que 
l'affection  cède  rapidement  à  l'iodure  de  potas&ium  combiné 
au  mercure.  Le  meilleur  moyen  d^administrer  le  mercure, 
dans  ces  cas  particuliers,  c'est  les  frictions.  St  c'est  vrai- 
ment surprenant  de  voir  Tamélioration  rapide  que  produit 
ce  traitement  combiné  dans  des  cas  oti  Fiodure  de  potas- 
sium a  été  pris  depuis  des  mois  sans  bénéfice  aucun. 

Il  est  encore  un  point  qu'il  ne  faut  pas  oublier  au  cours 
du  traitement  de  la  syphilis  tertiaire  :  quand  il  existe  de  la 
sténose  du  larynx,  l'iodure  de  potassium  doit  être  admi- 
nistré avec  les  plus  grandes  précautions,  car  il  a  souvent 
pour  premier  effet  d'occasionner  un  œdème  rapide  de  la 
muqueuse  laryngée  et  d'augmenter  considérablement  l'obs- 
truction respiratoire,  qui  peut  nécessiter  parfois  une  tra- 
chéotomie d'urgence. 

Syphius  primaire  du  nez.  —  Accident  primaire.  —  Ce- 
lui-ci e9t  très  rare,  quoiqu'il  ait  été  plusieurs  fois  observé. 
Il  a  généralement  pour  siège  l'aile  du  nez  ou  le  vestibule; 
il  est  vrai  que  des  cas  ont  été  rapportés  où  le  chancre  sié- 
geait sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales.  Une  tuméfaction 
dure  de  l'aile  ou  du  vestibule  du  nez,  occasionnant  de  la 
sténose,  mais  relativement  peu  de  douleurs  ou  de  gêne  et 
accompagnée  d'une  adénite  sous-maxillaire  unilatérale^ 
doit  faire  soupçonner  un  chancre  syphilitique.  La  tumeur 
a  toujours  une  base  indurée  et  saigne  facilement  L'affec- 
tion avec  laquelle  le  chancre  pourrait  facilement  être  con- 
fondu est  le  sarcome,  surtout  si  le  premier  siège  sur  la 
véritable  muqueuse  des  fosses  nasales. 

Syphilis  secondaire  du  nez.  —  Les  manifestations  qu'on 


observe  à  cette  période  sont  :  l**  coryza;  2^  plaques  mu- 
queuses; 3°  rhinite  érythémateuse  et  papuleuse  et  4®  ulcé- 
ration superficielle. 

1<»  Coryza,  —  Il  est  la  manifestation  la  plus  fréquente  et 
la  plus  précoce  de  la  syphilis  secondaire  du  nez.  Il  est  ce- 
pendantj  difficile  de  le  différencier  d'un  catarrhe  ordinaire 
et  il  passe  souvent  inaperçu.  Dans  la  syphilis,  la  rhinite 
revêt  un  type  subaigu  et  dure  longtemps.  L'écoulement  e&t 
peu  abondant  et  de  couleur  brunâtre.  La  muqueuse,  sur- 
tout celle  du  cornet  inférieur,  est  foncée,  de  couleur  pour- 
pre et  sèche.  Le  début  du  coryza  coïncide  ordinairement 
avec  l'apparition  de  l'éruption  cutanée. 

2^  Plaques  muqueuses.  —  Il  existe  une  grande  divergence 
d'opinions  au  sujet  des  plaques  muqueuses  du  nez.  L'auteur 
n'y 'en  a  jamais  trouvé  quoiqu'il  ait  examiné  le  nez  d'un 
grand  nombre  de  malades  atteints  de  plaques  muqueuses 
de  la  bouche  et  de  la  gorge. 

3^  Rhinite  érythémateuse  et  rhinite  papuleuse,  —  Elles 
accompagnent  respectivement  l'éruption  roséolique  et  pa- 
puleuse, de  la  peau,  siègent  autour  des  narines  et  dans  le 
vestibule,  mais  ne  se  propagent  jamais  à  la  muqueuse  pro- 
prement dite. 

.  4^  Ulcération  superficielle.  —  Elle  se  produit  à  la  suite  de 
rérosion  de  plaques  muqueuses  et,  nécessairehnent,  est 
extrêmement  rare.  L'ulcération  superficielle,  quand  elle 
se  développe,  est  généralement  un  symptôme  tertiaire  pré- 
coce. 
• 

De  ce  qui  précède,  on  voit  que  la  syphilis  secondaire 
n'att€ique  pas  le  nez  d'une  façon  très  grave  et  le  seul  symp- 
tôme susceptible  de  nécessiter  un  traitement  ^st  le  coryza 
qui,  par  la  sténose  qu'il  produit,  occasionne  souvent  de 
la  gêne  respiratoire  et  des  céphalées.  Si  le  coryza  lui- 
même,  ou  tout  autre  symptôme  l'accompagnant,  met  sur 
la  voie  du  diagnostic,  on  prescrira  du  mercure  à  l'inté- 
rieur; on  ordonnera  en  même  temps  des  topiques  locaux, 
habituellement  employés  dans  un  «catarrhe  ordinaire. 

Syphilis  tertiaire  du  nez.  —  On  l'observe  sous  une  des 
formes  suivantes  :  1®  gommes;  2'*  ulcération  superficielle; 


^ 
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3®  ulcération  profonde  et  nécrose;  4**  cicatrices,  adhérences 
et  déformations. 

V  Gommes.  —  Elles  s'ouvrent  et  s'ulcèrent  si  rapidement 
qu'on  les  observe  rarement  intactes;  aussi  est-il  de  la  plus 
haute  importance  de  pouvoir  les  diagnostiquer  :  car  un 
traitement  approprié,  promptement  adminisrtré,  peut  épar- 
gner au  malade  toutes  les  souffrances  qu'occasionnent  les 
ulcérations  et  la  nécrose,  conséquences  inévitables  d'un 
traitement  négligé  ou  mal  dirigé. 

2°  Ulcération  superficielle.  —  Peu  fréquente,  mais  sur- 
vient parfois  entre  la  troisième  et  la  cinquième  année 
après  l'infection.  Elle  serait  due  à  la  rupture  d'une  infil- 
tration gommeuse  superficielle. 

3®  Ulcération  profonde  et  nécrose.  —  Résultat  très  fré- 
quent de  la  syphilis.  Les  périodes  des  plus  grands  dangers 
en  sont  entre  la  première  et  la  troisième  et  entre  la  hui- 
tième et  la  quatorzième  année  après  Tinfection. 

4**  Cicatrices^  adhérences  et  déformations.  —  Elles  pro- 
duisent le  M  nez  en  selle  »  de  «  bull-dog  »  et  d'autres  défor- 
mations nasales. 

Complications.  —  Parmi  celles-ci  sont  des  affections  des 
oreilles  et  des  cavités  accessoires,  la  pharyngite  et  la 
laryngite  sèches,  la  perforation  du  palais  dur  et  des  com- 
plications cérébrales. 

Diagnostic.  —  Il  doit  être  fait  avec  le  lupus,  l'ozène  et 
les  tumeurs  malignes. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  est  basé  sur  les 
principes  énoncés  plus  haut.  Localement,  les  fosses  nasales 
seront  nettoyées  et  débarrassées,  aussi  vite  que  possible, 
de  toutes  les  croûtes  et  de  tissus  nécrosés;  les  séquestres 
seront  enlevés  et  les  granulations  grattées  à  la  curette,  et 
le  malade  fera  des  lavages  du  nez  avec  une  solution  alca- 
line. Dans  des  cas  rebelles,  le  nettoyage  du  nez  sera  suivi 
d'une  insufflation  de  calomel  et  d'un  tamponnement  à  la 
gaze  antiseptique.  Cetfé  dernière  sera  changée  tous  les 
jours,  ce  qui  n'offre  aucune  difficulté,  car  le  malade  peut 
apprendre  à  le  faire  lui-même.  Le  tamponnement  du  nez  a 
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pour  but  d*empêcher  la  formation  des  croûtes  et  de  main-  • '%1 

tenir  la  muqueuse  propre  et  humide. 

Syphilis  du  naso-pharynx.  —  La  syphilis  primaire  et  se- 
condaire du  naso-pharynx  est  très  rare.  Par  contre,  la 
syphilis  tertiaire  de  cette  région  n'est  nullement  rare,  et 
quoiqu'il  existe  généralement  des  signes  de  l'affection  daps 
le  nez  et  le  pharynx,  il  arrive  parfois  que  le  naao-pharynx 
est  le  premier  envahi  par  la  lésion  tertiaire,  et  reste  seul  7.^? 

atteint. 

Syphilis  du  pharynx.  —  L'accident  primaire  s'observe  ^ 

dans  le  pharynx  très  fréquemment  et  est  généralement  lo- 
calisé sur  l'une  ou  l'autre  amygdale,  dont  les  caractères 
cryptiques  se  prêtent  à  la  rétention  et  au  développement 
du  poison.  Seifert  a  réuni  179  cas  de  chancre  du  pharynx, 
dont  149  siégeaient  sur  les  amygdales  et  30  sur  le  voile  du 
palais  et  les  piliers.  L'infection  se  fait  généralement  à  la 
suite  d'un  baiser  ou  par  l'usage  d'objets  infectés,  tels  que 
verres,  tasses,  pipes,  brosses  à  dents,  etc.  Les  symptômes 
peuvent  être  classés  ainsi  que  suit  :  1^  maux  de  gorge 
persistants  et  augmentant;  2^  déglutition  douloureuse,  tou- 
jours rapportée  au  côté  malade;  3°  tuméfaction  indurée 
d'une  des  amygdales;  A^  ulcération  sale  au  centre  de  la  ^; 

tuméfaction,  d'apparence  granuleuse,  recouverte  de  mucus 
épais  et  de  coloration  grisâtre;  5^  adénite  unilatérale  pré- 
coce à  l'angle  de  la  mâchoire,  ordinairement  douloureuse 
ou  quelquefois  simplement  sensible  à  la  pression;  6^  cépha- 
lées, et  parfois  élévation  considérable  de  la  température. 
Le  diagnostic  en  est  difficile  et  ne  peut  souvent  être  établi 
avant  l'apparition  des  symptômes  secondaires. 

Syphilis  secondaire  du  pharynx.  —  Elle  est  caractérisée 
par  les  manifestations  suivantes  :  1^  érythème;  2**  plaques 
muqueuses;  3^  ulcération  superficielle. 

Syphilis  tertiaire  du  pharynx.—  Les  lésions  de  cette 
période  sont  :  1®  gommes,  circonscrites  ou  diffuses;  2**  ulcé- 
rations; 3®  cicatrices,  rétractions  et  adhérences. 

Traitement.  —  Quelle  que  soit  la  forme  de  syphilis  ter- 
tiaire du  pharynx,  le  traitement  de  choix  est  l'association 
d'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  et  de  mercure  en  fric- 
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tions.  Ce  traitement  dont  les  heureux  effets  se  font  rapide- 
ment sentir  doit  être  institué  aussitôt  le  diagnostic  établi. 
Dans  l'ulcération  tertiaire,  la  surface  de  Tulcère  sera  soi- 
gneusement nettoyée,  saupoudrée  d'iodoforme,  et  dans 
quelques  cas  de  calomel.  S41  existe  de  la  douleur,  Tinsuf- 
flation  d'orthoforme  amènera  un  soulagement  considéra- 
ble. Le  nitrate  d'argent  et  Tacide  chromique  peuvent  éga- 
lement être  utilisés  avec  succès.  En  ce  qui  concerne  le 
traitement  des  adhérences  et  des  synéchiea  cicatricielles, 
moins  on  interviendra  chirurgicalement,  mieux  cela  vaudra 
pour  le  malade.  En  effet,  Texpérience  nous  apprend  que 
s'il  est  facile  de  pratiquer  une  large  ouverture,  il  est  près- 
que  impossible  de  la  maintenir  ouverte,  et  que  Tétat  du 
malade  s'aggrave  de  plus  en  plus  à  chaque  récidive  des 
adhérences  et  de  rétraction,  qui  laisse  un  orifice  plus  petit 
qu'auparavant.  Il  n'est  donc  jamais  prudent  d'avoir  re* 
cours  à  une  opération,  à  moins  qu'il  n'y  ait  pour  cela 
une  indication  spéciale.  Une  opération  est-elle  considérée 
comme  absolument  nécessaire,  on  emploiera  tous  les 
moyens  pour  maintenir  un  large  ori&ce.  Les  opérations 
plastiques,  l'insertion  de  tampon,  de  tubes,  etc.,  sont  assu- 
rément des  procédés  qui  comptent  chacun  à  son  actif 
quelques  succès,  mais,  en  règle  générale,  quelque  grande 
que  soit  l'ingéniosité  déployée  par  le  médecin,  on  n'obtient, 
en  somtne,  que  des  insuccès.  Il  est  surprenant  de  voir  à 
quel  point  des  adhérences  nombreuses  occasionnent  rela- 
tivement peu  de  gêne.  Quand  l'orifice  est  si  petit  qu'il  y  a 
à  craindre  l'apparition  de  symptômes  inquiétants,  il  suffit 
généralement  de  passer  régulièrement  des  instruments  dila- 
tateurs de  volume  de  plus  en  plus  fort,  afin  de  soulsiger 
rapidement  le  malade,  qui  peut,  d'ailleurs,  apprendre  faci- 
lement à  se  faire  lui-même  cette  manipulation.  {Tke 
Lancet,  26  janv.  1901,  d'après  The  Joum.  of  LaryngoL^ 
janv.  1902.)  Trivas. 

LARYNX     ET     TRACHÉE 

Kyste  de  Tépiglotta  [Cytt  ofepigloitu],  par  le  tK  Coomis. 

La  malade  était  une  négresse.  Le  kyste  occupait  la  partie 
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antérieure  de  Tépiglotte,  qu'il  masquait  presque  entière- 
ment. La  tumeur  avait  le  volume  d'une  grosse  prune,  était 
parfaitement  kystique  et  ressemblait  exactement  à  une 
vessie  de  poisson.  Elle  n'occasionnait  aucune  gêne,  et  la 
malade  ne  se  doutait  guère  de  son  existence.  La  malade  a 
d'abord  consenti  à  se  laisser  opérer,  mais,  au  jour  Ûxé  pour 
l'opération,  elle  ne  s'est  pas  présentée,  et  depuis  on  ne  l'a 
plus  revue.  (Louisville  clinical  Society,  séance  du  22  oct 
1901,  anal,  in  The  amer.  Practitioner  auditews,  15  déc. 

^^^•)  Trivas. 

Fracture  da  larynx,  par  M.  Gazalis,  interne  à  Reims. 

L'auteur  a  été  appelé  à  donner  ses  soins  à  un  homme 
qui,  après  s'être  pendu,  est  amené  dans  un:  état  comateux 
avancé.  Le  malade  a  une  dyspnée  intense,  l'auscultation 
révèle  une  congestion  des  poumons;  le  lendemain,  le  malade 
mourait. 

La  nécropsie  ne  révèle  rien  de  particulier,  ni  du  côté  des 
méninges  ni  du  côté  du  cerveau. 

Les  poumons  sont  un  peu  congestionnés,  les  valvules  du 
cœur  en  bon  état,  foie  normal,  reins  légèrement  kystiques. 

Le  larynx  est  fracturé  au  niveau  des  deux  grandes  cornes 
du  cartilage  thyroïde,  qui  est  complètement  ossifié.  On 
remarque  une  fracture  incomplète  au  niveau  de  la  base  de 
la  grande  corne  gauche.  Enfin,  «ur  toute  la  surface  du 
ligament  thyro-hyoïdien,  on  remarque  un  épanchement  san- 
guin assez  notable.  (Uiiion  méd.  du  Nord-Est,  30  janv.  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


OREILLES 


A  propos  d'une  intervention  sur  la  fenêtre  ronde.  Ré- 
sultat thérapeutique  satisfaisant  (Ueber  eine  erfolgreiche  Opé- 
ration am  %'unden  Fenster),  par  le  D'  Lugae. 

Femme  de  quarante  et  un  ans;  très  nerveuse;  se  plai- 
gnant de  surdité  progressive  et  de  bourdonnements  à 
timbre  éclatant  surtout  à  droite.  Thérapeutique  ordinaire 
pendant  quinze  jours;   pas   de   résultat. 

L'excision  du  tympan,  suivie  de  l'ablation  du  marteau 
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et  de  renclume  reste  sans  effet  aussi.  Pendant  Topération, 
oni  remarque  que  la  fenêtre  ronde,  nettement  visible  par 
le  conduit,  est  occupée  par  deux  exostoses  semi-sphéri- 
ques,  se  touchant  sur  la  ligne  médiane  et  ne  permettant 
pas  à  une  aiguille  fine  de  traverser. 

A  une  deuxième  intervention,  Fauteur  les  enlève  facile- 
ment avec  une  fraise  de  dimensions  très  réduites;  il  n*y 
eut  pas  d'écoulement  de  sérosité  labyrinthique.  Douleurs 
de  tête  très  vives  et  hyperesthésie  acoustique  pendant 
quelques  jours;  au  point  de  vue  fonctionnel,  résultat  re- 
marquable. La  voix  chuchotée,  de  80  centimètres,  monte 
à  3"*  50;  le  timbre  éclatant  des  bruits  subjectifs  dis- 
paraît complètement,  il  ne  reste  plus  que  des  bourdonne- 
ments. La  fenêtre  ronde  reste  largement  ouverte;  régéné- 
ration  du  tympan. 

Un  mois  après,  même  état  satisfaisant.  Le  tympan  ré- 
généré complètement  est  excisé  de  nouveau.  Deux  mois 
après,  la  voix  chuchotée  était  encore  entendue  à  3  mètres. 

On  a  déjà  décrit  plusieurs  fois  les  exostoses  de  la  fenê- 
tre ronde;  elles  seraient  fréquentes,  surtout  chez  les  vieil- 
lards, et  rappelleraient  beaucoup,  au  point  de  vue  symp- 
tomatique  autant  que  thérapeutique,  les  exostoses  du 
conduit.  (LXXIIP  Assemblée  des  médecins  et  naturalistes 
allemands  ;  Extr.  des  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  t.  LIV,  n~  3 
et  4.)  D'  Bertemes. 

Seringnage   de   roreille  et  eanales  anricalaires,  par  le 

Dr  SUAREZ  DE  MENDOZà. 

En  présence  des  difficultés  que  rencontre  parfois  le  ma- 
lade pour  bien  faire  un  seringuage  d'oreille,  Tauleur  con- 
seille Tusage  de  plusieurs  espèces  de  canules  auriculaires. 
Rejetant  l'emploi  de  la  petite  seringue  urétrale,  dont  Feffet 
est .  absolument  insuffisant,  Fauteur  recommande  remploi 
de  n'importe  quel  appareil  pouvant  fournir  un  jet  suffisant 
et  la  quantité  de  liquide  voulue  :  siphon,  bock,  enema.  Reste 
le  bout  de  Tinstrument,  c'est-à-dire  la  canule  :  les  unes 
sont  trop  larges,  les  autres  sont  trop  longues  et  trop  effilées. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  l'auteur,   à  rexen::p!3 
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de  quelques  spécialistes,  a  fait  construire  une  canule  à 
arrêt,  sorte  de  tige  perpendiculaire,  qui  a  pour  but  de 
limiter  l'entrée  de  la  canule  dans  le  conduit.  De  cette  façoji, 
le  tympan  ne  peut  être  atteint,  et  le  malade  peut  sans 
crainte  pratiquer  une  irrigation  utilret  efficace. 

L'auteur  a  même  fait  construire  une  deuxième  canule 
permettant  aux  maladee  de  faire  de  grandes  injections 
sans  risquer  de  mouiller  leur  vêtement.  Cette  canule  se 
compose  de  deux  tubes  concentriques  :  Tun,  interne  (et  dé- 
passant d'un  millimètre  et  demi  le  tube  externe),  amène  le 
liquide  qui,  après  avoir  exercé  son  action,  s'échappe  par  le 
tube  externe;  à  son  tour,  le  tube  externe  est  percé  d'un  ori- 
fice auquel  on  fixe  un  tube  en  cadutchouc  et  par  lequel 
le  liquide  ayant  servi  à  l'injection  s'écoulera  à  l'extérieur. 

L'auteur  fait  remarquer  que  cette  deuxième  canule  n'est 
qu'un  adjuvant  de  la  canule  à  arrêt,  qui  seule  sera  em- 
ployée dans  toutes  les  injections  détersives  et  copieuse \ 
(Ardiiv.  de  méd.  et  chir.  spécialeSy  n®  1,  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


i»%^> 


NOUVELLES 


-'-^  Association  de  la  Presse  médicale  française.  Secré- 
tariat général  :  Boulev.  St-Germain,  93,  Paris  (VI*).  —  Réunion 
statutaire  du  vendredi  2  mai  1902  :  Le  vendredi  2  mai  1902,  a  eu 
lieu,  à  Enghien,  la  réunion  statutaire  de  V Association  de  la  Presse 
médicale  française,  sous  la  présidence  de  M.  de  Ranse,  syndic 
honoraire.  —  Vingt-trois  membres  y  assistaient. 

Élection  —  M.  le  D«*  Dereck,  rédacteur  en  chef  de  la  Tuberculose 
infantile,  a  été  admis  comme  membre  de  T Association. 

Conférence  de  Monaco.  —  Au  nom  des  Délégués  nommés  par 
l'Association  pour  la  représenter  à  la  Conférence  internationale  de 
la  Presse  médicale  à  Monaco,  M.  le  Di*  Valudb  a  relaté  les  décisions 
prises  à  cette  réunion.  —  Un  compte  rendu  de  la  Conférence  sera 
publié  prochainement  par  le  Bureau  de  l'Association  internatio* 
nale. 

Congrès  international  des  Sciences  médicales  de  Madrid.  —  L'Asso- 
ciation charge  MM.  R.  Blondel,  Doléris  et  Marcel  Baudouin  de 
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la  représenter  au  comité  français  de  propagande,  organisé  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Bhouardel. 

Tarif  du  transport  des  journaux.  —  Une  Commission,  composée 
de  MM.  Arcbàmbaud,  Vidal,  Blondil  et  M.  Baudouin,  est  nommée 
pour  étudier  la  question  du  Tarif  international  du  transport  des 
Journaux. 

Ligue  des  médecins  et  des  familles, —  M.  Doléris  recommande 

cette  ligue  nouvelle  aux  Médecins  journalistes  d*une  façon  toute 

particulière. 

Le  Secrétaire  général 

Marcel  Baudouin. 

^'^  La  Catastrophe  de  la  Martinique  et  les  étudiants  en 
médecine  de  Saint-Pierre. 

L'épouvantable  catastrophe  qui  a  iwudaineinent  détruit  la  ville  do 
Saint-Picrrc  et  ravagé  la  Martinique  a  excité  Thorreur  et  la  compassion 
dans  tout  le  monde  civilise,  et  l'humanité  tout  entière  s'est  sentie  atteinte. 
Nous  nous  sentons  tous  solidaires  ;  mais,  sans  vouloir  en  rien  détourner 
le  courant  de  fraternité  universelle,  il  semble  cependant  que  la  famille 
médicale  a  le  droit  et  le  devoir  de  s'occuper  plus  spécialement  de  ses 
membres  si  atrocement  frappés. 

Le  Conseil  général  des  Sociétés  médicales  d'arrondissement  de  Paris 
croit  devoir  attirer  l'attention  du  corps  médical  sur  la  situation  des  étu- 
diants en  médecine  originaires  de  Saint-Pierre  ou  des  environs. 

Nous  pensons  obtenir  facilement,  ix>ur  ceux  qui  ne  l'ont  pas  déjà,  la 
gratuité  des  inscriptions  et  des  travaux  pratiques;  mais  il  parait,  en  outre, 
nécessaire  d'assurer  leur  entretien  pendant  la  durée  de  leur?  études. 

Il  est  à  craindre  que  le  Comité  officiel  ne  puisse  obtenir  un  résultat 
complet  — -  il  y  a  tant  de  misères  !  —  mais  l'initiative  privée  peut  lui  venir 
en  aide;  le  corps  médical  pourrait,  dans  la  mesure  du  possible,  suppléer 
à  la  suppression  des  petites  mensualités  que  c€>»  malheureux  jeune»  gens 
ne  recevront  plus  de  leurs  familles  éteintes. 

Il  suffirait  de  former  un  Comité  médical,  composé  de  iiicdecins,  s*âdres- 
sant  aux  médecins,  pour  assurer  rcnlrctien  des  étudiants  en  médecine 
originaires  de  Saint-Pierre  ou  des  environs. 

Le  Comité  serait  formé  facilement  par  les  médecins  créoles  de;*  Antilles, 
les  représentants  des  Associations  médicales,  des  Sociétés  médicales 
savantes  ou  professionnelles,  de  la  Presse  médicale,  etc.  Les  fonds  seraient 
centralisés  par  le  caissier  de  l'Académie  ou  de  la  Faculté  de  médecine. 

D'  DuGOR,  Secrétaire  général, 

£n  conformité  de  cette  drcuiaire,  les  étudiants  en  médecine 
originaires  de  Saint-Pierre  et  des  environs  sont  priés  de  se  faire 
i^scrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  pour  que  le  Comité  en  forma- 
tion puisse  agir  d'après  des  bases  certaines,  et  efficacement. 


BoidMoz.  —  xapr.  O.  QouxouiLifOC,  ro*  Ouinoda,  lU 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIË 


APPLICATION   DES   PRODUITS   PARAFFINÉS 

DANS  LES 

DÉFORMATIpIfS    ET    LES   AFFECTIONS   DU    NEZ' 

Par  le  D'  DEUE,  d^Ypres. 

Vous  avez  tous  connaissance  des  travaux  qui  traitent  de 
l'emploi  des  injections  de  vaseline  ou  de  paraffine  dans  la 
prothèse  nasale,  des  espérances  que  le  promoteur  Gersuny, 
de  Vienne,  avait  fait  naître,  des  modifications  introduites  par 
Eckstein^  de  Berlin,  qui  remplaça  la  vaseline  par  la  paraffine , 
solide  et  de  la  confirmation,  par  plusieurs  médecins  distin- 
gués, des  beaux  résultats  obtenus  par  la  méthode  (Rhômer, 
Stein,  WoliT,  Delangre,  Broeckaert,  etc.). 

Des  discussionjs-physiologiques  sur  la  modalité  éloignée  des 
produits  paraffinés  introduits  sous  la  peau  ou  les  muqueuses, 
il  résulte  qu'elle  varie  avec  la  consistance  et  le  point  de  fusion 
des  diverses  paraffines.  La  paraffine  liquide  déposée  au 
milieu ^es  tissus  disparait  peu  à  peu  (Eckstein,  Broeckaert). 
La  vaseline  blanche  ordinaire  allemande  (mélange  de 
paraffine  liquide  4  et  de  paraffine  solide  i)  qui  fond  entre 
SS""  et  4o%  abandonnée  dans  l'organisme  est  également  sou- 
mise à  un  certain  degré  de  résorption  progressive  ;  mais  elle 
serait  heureusement  remplacée  par  du  tissu  conjonctif  dont 

I.  Travail    communiqué   à   la    Société    française    de    laryngologie, 
mai  1903. 
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les  trames  fibreuses  pénètrent  dans  la  masse  (Stein),  —  d'après 
un  procédé  histologique  analogue  à  celui  qui  se  produit 
avec  les  injections  de  gélose  (agar  4,  eau  salée  77  0/00)  ou 
les  coagulums  de  thrombose.  —  Au  bout  de  quelque  temps 
(trente  jours,  d'après  Stcin),  ce  feutre  connectif,  dont  les 
mailles  sont  remplies  de  vaseline,  acquiert  une  consistance 
sensiblement  analogue  à  celle  du  cartilage.  La  paraffine 
solide  employée  par  Eckstein  et  Broeckaert  est  fusible  à  Go". 
Sa  résorption  est  faible  ou  nulle  :  une  véritable  capsule  de 
tissu  conjonctif  se  développe  autour  de  la  masse  de  paraffine 
solide,  dans  laquelle  ne  pénètrent  ni  éléments  cellulaires  ni 
vaisseaux  sanguins  ;  au  bout  de  quatre  semaines  il  se  forme 
une  véritable  poche  kystique  circonscrivant  un  bloc  de  paraf- 
fine dans  lequel  aucun  travail  d'absorption  ne  se  manifeste. 

Quelle  paraffine  convient-il  d'injecter? 

Les  praticiens  sont  divisés  en  deux  catégories  :  les  uns, 
avec  Gersuny  et  Steîn,  préconisent  la  vaseline  ordinaire  et 
rejettent  toute  parafiQne  dont  le  point  de  fusion  dépasse  50". 
Ils  ont  présumé  qu'une  parafRne  qui  ne  répond  pas  à  cette 
condition  serait  difRcile  à  injectera  cause  de  sa  solidification 
rapide;  qu'elle  provoquerait  dans  les  tissus  périphériques  une 
inflammation  dont  l'intensité  variable  pourrait  entraîner 
parfois  la  nécrose  de  la  peau  sus-jacenle  à  cause  de  la  tempé- 
rature élevée  qu'il  faut  lui  conserver  pour  s'en  servir  :  c'était 
courir  au-devant  d'un  échec  opératoire  à  cause  de  l'expulsion 
du  bloc  de  paraffine  après  élimination  de  la  peau  mortifiée. 
Ces  craintes,  énoncées  sous  une  conviction  prudente  et  rai- 
sonnée,  ne  se  sont  heureusement  point  vérifiées  à  moins  de 
mépriser  les  précautions  d'usage.  Les  autres,  avec  Eckstein, 
ont  arrêté  leur  choix  à  une  paraffine  solide  dont  le  point  de 
fusion  se  rapproche  de  60'.  Ils  estiment  qu'avec  ce  produit 
on  est  moins  exposé  à  voir  la  paraffine  se  répandre  par  infil- 
tration dans  les  ti^us  voisins,  qui  doivent  rester  intacts  au 
point  de  vue  esthétique;  en  outre,  ils  expriment  la  certitude 
que  le  résultat  immédiat  restera  intégralement  définitif. 
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Dans  les  applications  que  j'ai  faites  pour  les  cas  de  nez 
camus,  effondrés  ou  rudimentaires  (19  cas),  de  narines  affais- 
sées à  la  suite  d'opération  de  bec-Kie-lièvre  (3)  de  perte  par- 
tielle du  pavillon  de  l'oreille  (1),  de  dimensions  excessives  du 
canal  nasal  à  la  suite  de  réduction  exagérée  des  cornets 
(cas  nombreux  depuis  novembre  1901),  j'ai  expérimenté 
différentes  combinaisons  de  paraffines  ;  j'ai  adapté  la  qualité 
du  produit  au  but  recherché  ;  j'ai  varié  la  nature  des 
mélanges  parafiQnés  selon  l'état  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse 
où  se  fait  l'injection. 

Disons  un  mot  des  diverses  compositions  dont  on  peut 
préconiser  l'usage  : 

I"  Une  recommandation  spéciale  doit  être  adressée  à  la 
vaseline  américaine,  qui  diffère  totalement  de  la  vaseline 
blanche  ordinaire  allemande;  elle  est  stable,  tirée  directement 
du  pétrole,  plus  diaphane,  moins  blanche  et  plus  solide  que 
son  homonyme.  Son  point  de  fusion  est  ix'^b. 

a*"  Un  mélange  de  paraffine  solide  i ,  et  de  paraffine 
liquide  4  donne  la  vaseline  ordinaire  fusible  de  38"  a  Ao". 

3**  4  parties  de  paraffine  solide  et  6  parties  de  paraffine 
liquide  donnent  un  produit  fusible  à  44*. 

4**  5  parties  de  paraffine  solide  et  5  parties  de  paraffine 
liquide  donnent  un  corps  fusible  à  48\ 

5*  6  parties  de  paraffine  solide  mêlées  à  4  parties  de 
paraffine  liquide  donnent  un  produit  fusible  à  5o\ 

6*  8  parties  de  paraffine  solide  et  a  parties  de  paraffine 
liquide  donnent  un  produit  fusible  à  56". 

Toutes  ces  préparations  sont  faites  par  ébuUition  au  bain- 
marie  et  conservées  dans  des  vases  hermétiquement  clos.  Des 
combinaisons  de  vaseline  américaine  avec  la  paraffine  don- 
nent des  produits  analogues  qui  me  semblent  moins  sujets  à 
s'altérer  par  la  chaleur. 

La  paraffine  solide  pure,  dont  le  point  de  fusion  varie  de 
74  à  So**  n'est  franchement  pas  utilisable. 

Sans  dét^iUer  les  différents  cas  traités  qui,  tous,  ressem-^ 


^^^ 
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blent  à  ceux  que  vous  connaissez,  je  me  contenterai  de  vous 
exposer  mes  conclusions. 

Dans  les  cas  de  prothèse  pour  restauration  de  ruines 
nasales,  il  convient  de  donner  la  préférence  aux  mélanges 
qui,  après  refroidissement,  laisseront  une  charpente  solide; 
vous  les  choisirez  d'autant  plus  dures  que  la  peau  sous 
laquelle  la  paraffine  sera  injectée  est  moins  tendue,  plus 
saine,  et  qu'elle  se  laisse  plus  facilement  soulever.  La  dispa- 
rition d'une  partie  du  squelette  osseux  du  nez  demande  à 
être  réparée  par  les  paraffines  au  point  de  fusion  le  plus 
élevé.  Dans  un  cas  d'affaissement  d'une  aile  nasale  qui  défi- 
gurait le  joli  minois  d'une  demoiselle  de  dix-huit  ans,  opérée 
dans  son  enfance  de  bec-de-lièvre,  j'ai  injecté  du  coup 
a  grammes  de  paraffine  fusible  à  60*"  à  la  base  de  l'aile 
incriminée;  celle-ci  s'est  parfaitement  soulevée,  l'enfoncement 
de  la  lèvre  a  été  comblé,  la  difformité  a  disparu  sous  le 
modelage  digital  de  la  masse  injectée;  l'heureux  résultat 
esthétique  s'est  maintenu  depuis  quatre  mois. 

Quand  il  s'agit  de  cavités  nasales  dont  la  lumière  est  déme- 
surément grande  à  cause  du  ratatinement  des  cornets,  il  faut 
choisir  pour  injecter  sous  la  muqueuse  nasale  des  paraffines 
à  point  de  fusion  inférieur.  J'ai  été  conduit  à  tenter  ces 
injections  dans  l'espoir  de  rendre  aux  cornets  leurs  dimen- 
sions primitives  ;  le  rétrécissement  permanent  du  canal  nasal 
empêchera  la  stagnation,  le  dessèchement,  voire  même  la 
putréfaction  des  sécrétions  nasales  ;  elle  apportera  ainsi  un 
heureux  correctif  aux  inconvénients  de  ces  pharyngites 
sèches  qui,  par  leur  ténacité,  créent  des  ennuis  si  profonds 
aux  sujets  qui  en  sont  porteurs  et  aux  spécialistes  dont  ils 
implorent  les  lumières.  Sans  avoir  la  prétention  d'établir 
définitivement  un  mode  thérapeutique,  je  suis  heureux  de 
pouvoir  communiquer  à  celte  auguste  assemblée  les  premiers 
résultats  de  mes  recherches.  La  matière  qui,  dans  ce  cas, 
jouit  de  mes  préférences  est  un  mélange  de  vaseline  améri- 
caine 10  parties  et  de  paraffine  solide  2  parties.  Le  but  à 
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poursuivre  est  celui  de  provoquer  un  réveil  d'activité  con- 
jonctive plutôt  que  d'édifier  des  stalagmites  dures  qui  exer- 
cent une  pression  nocive  sur  les  cornets.  Les  injections  sous- 
muqueuses  se  pratiquent  plus  ou  moins  aisément,  suivant 
le  degré  d'atrophief  que  présente  la  muqueuse  nasale.  Quand 
celle-ci  est  encore  saine,  qu'elle  offre  en  partie  du  moins  cet 
aspect  normal  de  coussinet  rosé  que  vous  lui  connaissez,  elle 
se  laisse  détacher  du  squelette  osseux,  soulever  avec  la  plus 
grande  facilité  par  la  paraffine  liquéfiée;  celle-ci  s'infiltre 
de  proche  en  proche  dans  le  tissu  sous-muqueux,  à  la  condi- 
tion que  l'injection  soit  faite  d'une  manière  lente  et  continue; 
on  voit  apparaître  ainsi  autour  du  point  injecté  un  bourrelet 
dont  la  teinte  pâlit.  Si  la  muqueuse  est  fort  adhérente  aux 
cornets  rudimentaires,  si  elle  n'en  constitue  pour  ainsi  dire 
qu'un  revêtement  cicatriciel,  scléreux,  vous  pourrez  difficile- 
ment engager  le  bec  de  l'aiguille.  Dans  cette  éventualité  la 
para£Qne  s'écoule  dans  le  nez,  s'y  solidifie  et  est  expulsée  par 
Taction  de  se  moucher  ;  vous  éprouvez  un  échec  opératoire, 
mais  il  vous  reste  la  consolation  de  n'avoir  fait  aucun  mal. 
11  arrive  aussi,  soit  que  la  pointe  de  Taiguille  n'ait  pas  pénétré 
parfaitement  dans  le  tissu  sous-rauqueux,  soit  que  la 
muqueuse  malade  ait  ses  pores  trop  ouverts,  que  le  liquide 
injecté  suinte  à  travers  les  ouvertures  de  la  muqueuse 
comme  à  travers  un  tamis. 

Il  convient  de  se  demander  si  les  injections  ne  peuvent 
nuire  aux  fonctions  de  la  muqueuse  nasale.  Il  est  permis  de 
se  rappeler  que  dans  les  atrophies  la  muqueuse  malade  s'est 
dépouillée  en  partie  ou  en  totalité  de  ses  fonctions  physiolo- 
giques :  il  n'y  aurait  donc  a  priori  ni  crainte  ni  crime  de 
courir  le  risque  de  supprimer  une  force  vitale  moribonde. 
Je  n'ai  jamais  eu  à  regretter  de  fâcheux  événements  :  la 
muqueuse,  soulevée  par  son  coussinet  de  vaseline,  récupère 
au  bout  de  quelques  jours  sa  coloration  normale;  elle  est 
rose  et  humide;  elle  se  révèle  tout  simplement  un  peu  plus 
dure  au  toucher. 
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La  pratique  des  injections  de  vaseline  paraffinée  m*a 
fourni  des  résultats  excellents  dans  les  cas  de  disparition  trop 
étendue  du  cornet  inférieur  (après  les  opérations  de  sinusite, 
les  turbinectomies,  polypes  ihuqueux,  etc.).  Dans  les  rhinites 
atrophiques,  les  eflets  encourageants  dépendent  du  degré 
d'altération  de  la  muqueuse,  de  la  réussite  des  injections  et 
de  la  nature  même  de  l'aiTection  pathologique  déterminante. 
Dans  Tozène  vrai  même,  elles  peuvent  rendre  des  services 
signalés  en  diminuant  le  volume  de  la  cavité  nasale  :  elles 
font  l'office  continu  du  tampon  vespéral  jadis  recommandé 
par  notre  honorable  confrère  Martin;  judicieusement  distri- 
buées, elles  empêchent  l'accumulation  des  sécrétions  nasales 
avec  leur  cortège  de  misères;  si  elles  ne  guérissent  pas 
l'ozène,  elles  soulagent  Tozéneux  et  facilitent  son  traitement. 

L'anatomie  pathologique  de  l'ozène  n'est  pas  encore  par- 
faitement déterminée.  L'affection  peut  exister  dans  un  nez 
à  canal  de  dimensions  normales,  sans  présence  de  croûtes  ; 
son  origine  microbienne  est  loin  d'être  péremptoirement 
prouvée.  11  est  cependant  cliniquement  acquis  qu'en  général 
l'ozène  se  caractérise  par  une  rhinite  atrophique  avec  fétidité. 
A  la  dernière  réunion  de  septembre  1901  des  rhinologistes 
allemands,  à  Hambourg,  Cordes,  de  Berlin,  émit  l'opinion 
que  le  fait  pathognomonique  de  l'ozène  réside  dans  l'atropliie 
du  squelette  des  cornets  à  la  suite  d'un  travail  de  résorption 
qui  envahit  la  charpente  osseuse.  Ce  processus  retentit  sur 
les  vaisseaux  des  canalicules  et  des  sillons  osseux,  la  circu- 
lation souffre' par  défaut  de  voies  libres,  l'épithélium  s'altère 
à  la  surface  des  cornets  (Siebenmann),  les  glandes  de  la 
muqueuse  subissent  des  modifications  de  nutrition  et  déversent 
dans  la  cavité  nasale  une  sécrétion  anormale  qui  constitue, 
sans  doute,  un  terrain  favorable  au  développement  de  bac- 
téries. Les  moyens  thérapeutiques  devraient  donc  tendre  à 
arrêter  ce  processus  régressif  :  tous  les  remèdes  capables  de 
rappeler  la  vitalité  qui  s'éteint  en  provoquant  une  fluxion 
plus  ou  moins  vive  pourront  exercer  un  effet  favorable.  Tels 
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sont  les  irrigations  nasales  à  températures  élevées,  les  vapo- 
risations (Flatau),  les  incisions  dans  les  cornets,  surtout  le 
moyen  (Cordes),  le  massage  vibratoire,  le  courant  continu  à 
tension  modérée,  les  pointes  galvanocaustiques  discrètes,  les 
injections  de  sérum  antidiphtérilique,  l'intercurrence  d'un 
érysipèle,  peut-être  même  l'éleclrolyse  cuprique  (Cheval),  etc. 
Pourquoi  les  injections  sous-muqueuses  de  produits  paraffinés 
capables  de  provoquer  une  prolifération  de  tissu  conjonctif 
ne  pourraient-elles  concourir  favorablement  i  la  régénération 
des  cornets,  et  peut-être  avec  plus  de  chances  de  succès  que 
s?s  congénères,  puisque  leur  action  est  localisée  et  durable? 
Le   professeur   Siebenmann  a  également,   à  Hambourg, 
attiré  l'attention  de  ce  cAté.  Je  me  rappelle  le  cas  d'un  malade, 
beau  et  solide  garçon  atteint  d'ozène  naso-pharyngo-laryngé, 
chez  lequel  je  suis  parvenu,  à  la  suite  d'injections  dans  les 
cornets  inférieur  et  moyen,  à  supprimer  petit  k  petit  tout 
phénomène  ozéneux  du  côté  droit  ;  du  côté  gauche,  les  effets 
ont  été  moins  encourageants  à  cause  de  la  difficulté  de  pra- 
tiquer les  injections  dans  une  muqueuse  extrêmement  malade 
accolée  à  un  simulacre  de  cornet  inférieur. 

Instruments  et  technique  opératoire.  ~  Les  injections 
peuvent  s'exécuter  au  moyen  d'une  bonne  seringue  de 
Pravaz  :  il  suffit  que  le  cylindre  en  verre  soit  bien  vissé  à 
l'armature  et  que  l'aiguille  s'adapte  parfaitement,  soit  par 
glissement,  soit  au  moyen  d'un  pas  de  vis,  à  l'embout  de  la 
seringue.  Pour  les  opérations  extérieures,  on  peut  se  servir 
d'aiguilles  de  3  à  6  centimètres  de  longueur,  droites  et  à 
lumière  un  pou  grande.  Pour  les  injections  sous-muqueuses, 
je  me  suis  fait  construire  des  aiguilles  analogues,  mais  d'une 
longueur  de  lo  centimètres  :  les  unes  sont  droites,  les  autres 
ont  l'extrémité  légèrement  recourbée. 

L'aiguille  et  la  seringue  sont  passées  à  l'alcool,  essuyées 
avec  de  l'ouate  ou  de  la  gaze  aseptique  et  déposées  sur  un 
objet  désinfecté  (assiette  ffambée,  plaque  de  verre,  gaze,  etc.). 
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La  quantité  convenable  de  paraffine  est  introduite  dans  une 
petite  capsule  en  nickel  garnie  d'un  manche.  La  capsule 
est  ensuite  maintenue  au-dessus  d'une  lampe  ou  d*une 
flamme  jusqu'à  liquéfaction  et  ébuUition  du  produit  paraffiné  ; 
je  charge  alors  la  seringue  armée  de  l'aiguille  (quand  on  se 
sert  de  paraffines  dures,  il  n*est  pas  superflu  de  chauffer 
légèrement  le  corps  de  la  seringue  avant  d'aspirer  la  matière 
en  fusion).  Dans  la  prothèse  nasale  externe,  je  fais  saillir 
entre  le  pouce  et  l'index  gauches  la  partie  préalablement 
choisie  et  désinfectée  à  l'alcool,  sur  laquelle  doit  se  pratiquer 
l'injection.  Pour  les  opérations  aux  ailes  du  nez,  un  doigt  ou 
le  pouce  introduit  sous  la  lèvre,  un  doigt  ou  un  tampon  de 
gaze  ou  d'ouate  engagé  dans  la  narine,  font  saillir  les  parties 
et  les  portent  au-devant  de  l'appareil  à  ponction.  Pour 
mesurer  la  chaleur  convenable  et  m'assurer  en  même  temps 
du  degré  de  limpidité  de  la  paraffine  ou  vaseline  paraffinée 
à  injecter,  je  fais  couler  une  petite  goutte  sur  le  dos  d'un 
doigt  ou  de  la  main  gauche.  (Avec  un  peu  d'habitude,  les 
doigts  qui  tiennent  la  seringue  reconnaissent  vite  au  toucher 
quand  le  moment  favorable  se  présente  pour  procéder  à 
l'injection.)  Le  défaut  d'écoulement  de  quelques  gouttes  de 
liquide,  sous  la  pression  de  Tindex  droit,  indique  que  la 
paraffine  s'est  déjà  figée  dans  raigmlle.  Pour  combattre  cette 
fâcheuse  éventualité,  il  suffit  de  présenter  pendant  quelques 
secondes  au-dessus  de  la  lampe  l'embout  de  la  seringue  avec 
la  partie  postérieure  et  moyenne  de  l'aiguille  pour  reliquéfler 
le  produit  paraffiné.  On  est  averti  de  cet  événement  par  la 
petite  goutte  de  liquide  qui  s'échappe  du  bec  de  l'aiguille 
soit  spontanément  soit  sous  l'effet  d'une  faible  pression  de 
l'index  sur  le  piston.  Vous  avez  parfaitement  le  temps  de 
faire  l'injection,  à  la  condition  qu'après  avoir  introduit  l'extré- 
mité de  l'aiguille  dans  le  tissu  sous-dermique  vous  exerciez 
sur  le  piston  de  la  seringue  une  pression  régulière  et  con- 
tinue. Les  doigts  de  la  main  gauche  restent  toujours  en 
place  et  empêchent  la  migration  du  liquide  au  delà  des 
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limites  désirables.  L'injection  achevée,  je  laisse  l'aiguille  en 
place  pendant  quelques  instants;  après  l'avoir  retirée,  je 
pratique  le  modelage  digital  de  la  saillie  nasale  que  je  viens 
de  créer.  Finalement,  une  goutte  de  collodion  salolé  est 
appliquée  sur  le  point  de  pénétration  de  l'aiguille. 

Cette  façon  de  procéder  simple  et  rapide  met  k  l'abri 
d'accidents  qui  résultent  de  la  température  trop  élevée  du 
liquide;  même  si  on  a  dû  recourir  au  chauffage  de  l'aiguille, 
son  extrémité  piquante  échappe  à  l'action  calorifique  :  elle 
ne  pourra  donc  déterminer  d'effet  caustique.  Si  toutefois  une 
brûlure  se  produit,  une  réaction  destructive  s'ensuivra;  si 
elle  s'étend  au  delà  du  derme,  l'opération  échouera  en  partie 
ou  en  totalité,  une  plaie  se  fera  jour,  se  fermera  lentement 
et  laissera  après  elle  une  cicatrice  plus  ou  moins  visible. 

S'il  arrive  qu'après  la  mise  en  place  de  Taiguille  h  la  pro- 
fondeur voulue,  la  pression  sur  le  piston  est  stérile,  il  ne 
faut  pas  obstinément  vouloir  vaincre  la  résistance  par  une 
pression  aveugle.  Retirez  tout  le  système,  présentez  le  corps 
de  la  seringue,  son  armature  antérieure  et  l'aiguille  à  la 
flamme  de  la  lampe,  et  quand  tout  est  remis  à  point,  repiquez 
tout  à  fait  au  même  endroit  et  l'injection  réussira. 

J'ai  l'habitude  de  ne  pratiquer  qu'une  seule  injection  par 
endroit  piqué  :  le  maximum  de  seringues  injectées  par  séance 
a  été  de  deux.  Il  est  désagréable  de  dépasser  le  but  et  difficile 
d'y  remédier,  à  moins  d'éliminer  chirurgicalement  l'excédent 
de  bloc  de  paraffine.  J'attends  pour  faire  l'injection  suivante 
que  la  réaction  de  la  première  ait  disparu.  Il  n'est  pas  un 
défiguré  ayant  eu  recours  à  notre  science  et  notre  habileté  qui 
ne  soit  enchanté  du  plus  petit  effet  obtenu.  C'est  avec  grâce  et 
empressement  qu'ils  se  soumet  derechef  au  perfectionnement,^ 
à  l'achèvement  de  la  restauration  de  son  faîte  nasal  qui,  sans 
douleur  appréciable  et  sans  autre  inconvénient  qu'un  gonfle- 
ment passager  des  parties  voisines  de  la  piqûre,  la  rendu 
à  la  société  d'où  sa  face  tronquée  l'avait  chassé  en  véritable 
paria.  Il  est  prudent  et  sage  de  procéder  par  étapes:  les  injec- 
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tions  secondaires  ne  sont  ni  plus  douloureuses  ni  plus 
difficiles  que  les  premières;  le  but  est  vite  dépassé  et  la 
moindre  saillie  exagérée  fera,  dans  le  tableau  restauré,  une 
tache  fâcheuse  et  vindicative. 

En  pratiquant  les  injections  sous-muqueuses  des  cornets, 
il  convient,  autant  que  faire  se  peut,  de  provoquer  d'abord  le 
soulèvement  de  la  muqueuse  des  parties  profondes,  sous  peine 
de  masquer  le  champ  opératoire.  Après  avoir  choisi  le  point  de 
piqûre,  je  fais,  à  cet  endroit  seulement,  une  petite  application 
de  cocaïne;  je  charge  la  seringue,  j'applique  le  spéculum,  je 
me  rends  compte  de  la  température  de  la  vaseline  paraffinée, 
je  m'assure  du  parfait  fonctionnement  de  la  seringue  (j'ai  ici 
plus  de  temps  devant  moi  puisque  le  point  de. fusion  est  beau- 
coup plus  bas  que  celui  des  parafTines  solides),  j'engage  le  bec 
de  l'aiguille  sous  la  muqueuse  nasale  et,  lentement,  mais  d'une 
manière  continue,  je  fais  progresser  entre  le  squelette  du  cor- 
net et  la  muqueuse  la  totalité  ou  une  partie  du  contenu  de  ma 
seringue  ;  l'aiguille  est  laissée  à  demeure  pendant  une  minute  ; 
je  la  retire  ensuite  avec  douceur.  Les  quelques  gouttes  de 
sang  qui  peuvent  suivre  le  retrait  de  l'aiguille  ne  donnent 
jamais  lieu  à  la  moindre  inquiétude.  La  plupart  des  opérés 
ressentent  une  douleur  plus  ou  moins  vive  suivant  leur  tem- 
pérament, localisée  dans  le  nez  ou  irradiée  vers  l'œil,  la  joue 
ot  les  dents.  Elle  persiste  avec  une  intensité  variable  pendant 
quelques  heures  ou  quelques  jours  (et  dans  cette  dernière 
éventualité  un  degré  de  céphalalgie  se  manifeste)  pour  se 
dissiper  spontanément  sans  laisser  aucune  suite  fâcheuse. 

Il  est  recommandable  de  procéder  par  étapes,  de  laisser 
un  intervalle  d'une  dizaine  de  jours  entre  chaque  séance,  de 
ne  pas  dépasser  la  quantité  de  i  centimètre  cube  par  injec- 
tion et  de  régler  le  nombre  d'opérations  sur  la  susceptibilité 
du  sujet,  le  degré  de  facilité  de  l'injection  et  les  effets 
obtenus.  Si  l'injection  échoue,  il  est  inutile  de  tenter  une 
répétition  sur  le  même  cornet;  le  liquide  sortira  en  grande 
partie,  sinon  en  totalité,  par  l'orifice  de  la  première  piqûre. 
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ConcLvsioNS.  —  I*  Les  injections  paraffinées  i^KJ 
services  signalés  dans  les  alTections  destructives  de  la 
matioQ  tant  interne  qu'externe  de  l'appareil  nasal  ; 

a*  Le  choix  de  la  qualité  de  parafRne  sera  fixé  par 
la  peau  et  des  muqueuses  et  par  l'efTet  k  obtenir; 

3*  Dans  la  prothèse  nasale  les  résultats  immédiat 
éloignés  des  parafTmes  k  point  de  fusion  inférieur  s 
aussi  satisraisanls  que  ceux  des  paraffines  solides.  Ne 
de  Vienne,  prétend  toulcfois  que  les  elTets  des  injeci 
vaseline  ordinaire  sont  toujours  éphémères,  et  qu'i 
de  un  ou  deux  ans  le  nez  a  repris  son  aspect  ] 
L'avenir  est  seul  capahle  de  démontrer  le  bien  fondé  < 
assertion  et  d'établir  l'efficacité  durable  ou  la  supéri 
l'un  ou  l'autre  produit  préconisé-. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DOTOLOGIE  ET  DE  LAHYNG 

CONCHfcil    ANNUBL   TENL'    SOUS    LA    l>HËSIDe>ce    DU    !>'    LBHt 

Séance  du  5  mai 
Présidence  de  M.  Lkbhotbi,  de  PirJE. 
M.  le  PntsinsNT  déclare  la  st-aucooii  verte  et  prononcerai 
suivante  : 

Messieurs, 
Depuis  notre  dernière  session,  nous  avons  eu  seulement 
gistrer  la  mort  d'un  membre  correspondant  étranger,  M. 
PiltsbufKi,  qui  n'avait  jamais  pria  une   part  bien   actlv 
travaux. 

Cet  excellent  état  sanitaire  de  la  Société  ne  saurait  per. 
ment  me  déplaire,  mais  je  dois  vouï  avouer  qu'il  gêne  ui 
préiidertt,  car  il  lui  enlève  un  de  ses  elTets  oratoires,  ci 
exemple,  qu'il  n'eût  manqué  de  tirer  de  l'oraison  fun 
notre  excellent  secrétaire  général. 

I.  Nous  rappellerons  que  le  D'  Choussaud,  dan»  sa  tlièse  (inar 
iléji  nilaté  une  série  d'observations  concernant  les  injections  inlc 
de  paratDnc  dans  te  corjn  alrophiquo.  (V.  p.  66i,l  ?i.  D. 
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Cependant,  une  allocution  présidentielle  fig^urant  à  l'ordre  du 
jour,  je  me  suis  demandé  comment  j'allais  faire  pour  remplir  ce 
numéro  du  programme.  J'ai  d'abord  pensé  que,  puisqu'il  n'y 
avait  pas  de  morts  à  louer,  je  pourrais  faire  l'éloge  des  vivants. 
II  vous  plairait  sans  doute  de  m'entendre  célébrer  vos  mérites. 

Malheureusement  vous  êtes  beaucoup  trop  nombreux  pour 
qu'il  me  soit  possible  de  m'arrèter  à  chacun  de  vous  en  particu- 
lier. La  liste  de  nos  membres  titulaires  et  correspondants  s'accroît 
sensiblement  d'année  en  année;  il  est  à  prévoir  qu'avant  peu  nous 
devrons  abandonner  ce  local,  devenu  insuffisant,  et  vous  voyez 
que  ce  soir  les  otolaryngologistes  de  toute  la  France  se  sont  donné 
rendez-vous  dans  cet  amphithéâtre. 

Un  simple  coup  d'œil  sur  notre  ordre  du  jour  vous  montre,  en 
outre,  quelle  somme  énorme  de  travail  nous  avons  à  produire  ! 
Nous  n'avons  pas  une  minute  à  perdre  I  Je  me  bornerai  donc  à 
faire  l'éloge  de  la  Société  en  bloc. 

Depuis  dix-sept  ans  sa  carrière  scientifique  a  été  admirablement 
remplie.  Tous  les  rapports  qui  s'y  lisent  constituent  une  œuvre 
considérable,  et  l'on  ferait  un  traité  de  pathologie  des  plus  com- 
plets en  réunissant  en  volume  tous  ces  rapports.  C'est  ici  qu'ont 
vu  le  jour  la  plupart  des  progrès  marqués  et  incontestables  qui 
ont  été  introduits  dans  notre  science;  c'est  ici  que  notre  ami  Luc 
nous  a  fait  connaître  le  traitement  si  remarquable  des  sinusites. 
Je  pourais  en  dire  autant  de  beaucoup  d'autres  découvertes. 

Messieurs,  cette  prospérité,  il  est  évident  que  la  Société  la  doit 
surtout  à  ses  travaux,  mais  il  n'y  a  pas  à  se  dissimuler  qu'elle  en 
est  aussi  redevable  en  partie  à  son  bureau,  non  pas  certes  au  Pré- 
sident, mais  au  Secrétaire  général,  qui  est  notre  gros  ressort;  au 
Trésorier,  dont  le  zèle  est  si  désintéressé  ! 

Un  de  nos  excellents  confrères,  M.  Moure,  va  vous  exposer  un 
rapport  difficile  que  notre  ami  Gaudier  a  dû  abandonner  par  suite 
d'un  deuil  cruel.  Nous  adressons  à  l'un  et  à  l'autre  nos  plus  vifs 
remerciements. 

Messieurs,  notre  Société  a  encore  le  très  grand  mérite  de  voir  la 
bonne  harmonie  régner  entre  ses  membres  ;  quand  revient  notre 
session  annuelle,  c'est  pour  nous  tous  un  véritable  plaisir  de  se 
revoir,  de  se  serrer  la  main,  et  à  ce  plaisir  il  ne  se  mêle  aucune 
arrière-pensée,  aucune  gène,  aucune  contrainte. 

Nos  discussions  sont  toujours  courtoises,  et  il  est  certain  que 
votre  bienveillance  mutuelle  fait  le  charme  de  ces  réunions.  Ceci 
n'est  pas  un  compliment  banal.  Il  est  bon  de  souligner  que  tous 
les  organes  n'ont  pas,  comme  le  nez,  le  larynx,  l'oreille,  le  privi- 
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lège  de  vivre  dans  une  paix  aussi  sereine.  Chez  les  oculistes,  par 
exemple,  on  peut  constater  parfois  des  troubles  d'accommodation. 
Eh  bien,  Messieurs,  cette  bonne  harmonie  fait  notre  force;  diri- 
geons tous  nos  efforts  à  la  maintenir  parmi  nous  ;  c'est  non  seule- 
ment notre  devoir,  mais  aussi  notre  intérêt.  Mous  avons  encore 
à  lutter  pour  convertir  à  nos  doctrines  le  gros  public  médical. 
Autour  de  nous  la  routine  rôde  et  cherche  quelque  brèche  pour 
entrer  dans  la  place.  Serrons  nos  rangs,  soyons  unis  dans  la 
défense  et  nous  verrons  triompher  nos  idées  de  science  et  de 
progrès.  (Applaudissements  répétés.) 

M.  Joal,  secrétaire  général,  expose  différentes  questions  d'ordre 
intérieur,  dont  s'est  occupé  le  Bureau  depuis  la  dernière  session. 

Il  annonce  que,  pour  des  raisons  de  santé,  M.  Miot,  de  Paris; 
M.  Guillaume,  de  Reims;  M.  Sleicher,  de  Bruxelles,  ont  envoyé 
leur  démission.  . 

Sur  la  proposition  de  M.  Lermoyez,  le  D^  Miot,  ancien  président 
de  la  société,  est  nommé  membre  honoraire, 

M.  Joal  a  reçu  des  lettres  de  candidature. 

Au  titre  de  membres  titulaires  : 

De  M.  Lombard,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Laurens  et  Ler- 
moyez ; 

M.  Brunel,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Gellé  fils  et  Yeillard; 

M.  Chavanne,  de  Lyon,  présenté  par  MM.  Garel  et  Lannois; 

M.  Sargnon,  de  Lyon,  présenté  par  MM.  Garel  et  Luc; 

M.  Bousquet,  de  Béziers»  présenté  par  MM.  Luc  et  Mouret; 

M.  Bourlon,  de  Valenciennes,  présenté  par  MM.  Laurens  et 
Lermoyez  ; 

M.  Mignon,  de  Nice,  présenté  par  MM.  Luc  et  Ruault; 

M.  Lajaunie,  d'Ax-les-Thermes,  présenté  par  MM.  Castex  et  Escat; 

M.  Gosson,  de  Tours,  présenté  par  MM.  Castex  et  CoUinet; 

M.  Depoutre,  de  Douai,  présenté  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu; 

M.  Macaud,  de  Rennes,  présenté  par  MM.  Lermoyez  et  Joal; 

M.  Maget,  de  Toulon,  présenté  par  MM.  Lermoyez  et  Le  Marc'- 
liadour. 

M.  Blanchard,  de  Paris,  présenté  par  MM.  CoUinet  et  Grossard; 

M.  Bellissen,  de  Lyon,  présenté  par  MM.  Garel  et  Lannois. 

Au  titre  de  membres  correspondants  étrangers  : 

De  M.  Pelaês,  de  Grenade,  présenté  par  MM.  Moure  et  Joal; 

M.  Cisneros,  de  Madrid,  pr^enté  par  MM.  Lermoyez  et  Sar- 
remone. 

Une  Commission  composée  de  MM.  Lannois,  Lubet-Barbon  et 
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Moure,  est  nommée  par  le  Président  à  Teffet  d*examiner  les  titres 
des  candidats  et  de  faire  un  rapport  sur  les  mémoires  adressés 
à  la  Société. 

M.  Gadier,  trésorier,  expose  la  situation  financière. 

Une  commission  composée  de  MM.  Gartaz,  A.  Martin  et  Ruault 
est  nommée  pour  vérifier  les  comptes. 

Élection  du  bureau  : 

Sont  élus  :  vice-président,  M.  Gastex,  de  Paris;  secrétaire  des 
séances,  M.  Jacques,  de  Nancy. 

M.  Lermoyez  annonce  que  MM.  Schmiegelow,  de  Copenhague, 
Moll,  d'Arnheim,  Gheval  et  Delsaux,  de  Bruxelles,  Baudoin,  de 
Namur,  Broeckaert,  de  Gand,  Duchesne,  de  Liège,  correspondants 
étrangers,  assistent  à  la  séance,  et  les  remercie  du  grand  honneur 
qu'ils  font  à  la  Société  çn  venant  participer  à  ses  travaux. 


M.  GoLLiisET,  de  Paris.  —  Discussion  *du  rapport  sur  le 
traitement  des  sténoses  fibreuses  du  larynx.  (Voir  Revue, 
n"  ao,  17  mai  1902.) 

M.  Boulât,  de  Paris.  —  J'approuve  tout  à  fait  M.  Gollinet  d'avoir  mis 
en  relief  la  lenteur  vraiment  désespérante  des  divers  procédés  de  dila- 
tation, il  faut  cependant  faire  une  distinction  entre  les  rétrécissements 
suivant  leur  étendue  en  hauteur.  Pour  juger  du  degré  de  dilatabilité 
d'une  sténose,  il  faut  plutôt  tenir  compte  de  la  longueur  de  son  trajet 
que  du  diamètre  de  sa  lumière;  ce  ne  sont  pas  toujours  les  rétrécisse- 
ments les  plus  serrés  qui  sont  les  plus  rebelles  :  un  rétrécissement  mem- 
braneux, c'est-à-dire  portant  sur  un  point  circonscrit  du  larynx,  si  étroit 
qu'il  soit,  est  en  général  plus  facile  à  dilater  qu'une  stétiose  modérée 
s'étendant  sur  une  hauteur  d'un  demi  ou  de  i  centimètre.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  dilatation  demande  des  mois  ou  des  années  et  souvent  échoue 
complètement.  Celte  lenteur  de  la  méthode  explique  qu'on  ait  recherché 
des  procédés  plus  expéditifs  et  plus  efficaces. 

Il  en  est  un  dont  je  voudrais  dire  un  mot  :  c*est  Vélectrolyse.  Je  ne  l'ai 
employée  qu'une  fois,  avec  le  concours  de  mon  ami  Boulai,  de  Rennes. 
Bien  qu'elle  nous  ait  donné  un  succès,  je  ne  l'ai  pas  employée  de  nouveau. 
C'est  qu'elle  ne  me  parait  applicable  qu'à  des  cas  particuliers. 

11  y  a  deux  sortes  d'électrOlyse  : 

L'éiectrolyse  à  aiguille  ou  élcctropuncture  et  l'électrolyse  linéaire. 

L'électrolyse  à  aiguille  n'est  guère  applicable  qu'aux  cas  où  l'on  peut 
voir  ce  que  l'on  fait,  c'est-à-dire  dans  ceux  où  le  rétrécissement,  relati- 
vement élevé,  est  facilement  accessible  à  la  vue  et  aux  instruments.  Dans 
ces  conditions  on  peut  espérer  un  bon  résultat  de  ce  traitement;  mais  il 
ne  faut  pas  croire  que  ce  soit  un  procédé  très  expéditif  ;  il  faut  un  certain 
nombre  de  séances,  c'est^i-dire  des  semaines  et  des  mois  pour  arriver  à  un 
résultat. 
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M.  CoUinet  croit  Véleeirolyse  linéaire  plus  avantageuse;  peut-être  a-l>i1 
raison;  je  ne  saurais  me  prononcer,  car  je  ne  l*ai  pas  employée,  et  je  vois, 
précisément  d*après  son  rapport,  que  cette  méthode  n*a  été  encore  utilisée 
par  aucun  autre  laryngologiste. 

Pour  ma  part  plusieurs  motifs  m'ont  empêché  de  l'essayer  jusqu -ici  : 

1»  Ce  procédé  offre  sur  Télectropunclure  un  avantage  certain,  c*est  qu'il 
permet  d'opérer  à  l'aveugle;  mais  cet  avantage  n'est  pas  loin  d'être  un 
inconvénient  si  l'on  considère  qu'en  agissant  à  l'aveugle  on  risque  d'al- 
térer les  cordes  vocales. 

90  Une  seconde  raison  qui  m'a  empêché  d'essayer  l'électrolyse  linéaire,  c'e^t 
que  sa  valeur  thérapeutique  est  fort  discutée.  J'ai  eu  l'occasion  de  deman- 
der à  plusieurs  spécialistes  des  voies  urinaires  leur  opinion  sur  la  valeur 
de  ce  procédé  dans  les  rétrécissements  de  l'urètre;  tous  m'ont  répondu 
qu'elle  était  à  peu  près  nulle,  que  les  médecins  qui  croient  guérir  par  ce 
procédé  des  rétrécissements  urétraux  se  font  illusion,  qu'cn~  réalité  ils 
électroly sent  des  pseudo-rétrécissements;  même  si  cette  opinion  n'est  pas 
exacte,  il  est  à  craindre  que  les  conditions  ne  soient  pas  les  mêmes  dans 
le  larynx  et  dans  l'urètre.  *  ' 

-  L'urètre  et  l'œsophage,  011  l'électrolyse  linéaire  réussirait,  sont  des 
conduits  à  parois  molles,  membraneuses  ;  il  peut  suffire  que  la  sténose 
soit  détruite  linéairement  sur  l'un  des  points  de  la  paroi  pour  que  le 
conduit  se  dilate  dans  une  certaine  mesure.  Il  n'en  serait  peut-être  pas  de 
même  dans  le  larynx  dont  les  parois  sont  constituées  par  un  squelette 
rigide;  il  faudrait  alors  faire  des  séances  multiples  comme  dans  l'clectro- 
puncture. 

L'électrolyse  linéaire  me  paraîtrait  cependant  indiquée  dans  les  rétré- 
cissements sous-glottiques  des  enfants;  mais  une  crainte  me  relient;  le 
larynx  est  parfois  l'origine  de  réflexes  si  graves  que  je  ne  sais  pas  jusqu'à 
quel  point  la  méthode  serait  sans  danger. 

En  terminant,  je  demanderai  à  M.  CoUinet  un  renseignement.  Gluck  a 
recommandé  en  cas  de  rétrécissement  sous-glottique,  la  résection  partielle 
du  cricoïde  avec  suture  de  la  trachée  à  la  partie  restante  du  larynx  ;  il  n'a 
pas  publié  ses  observations.  M.  CoUinet  a-t-il  trouvé  dans  ses  recherches 
des  observations  détaillées  où  cette  opération  ait  été  faite  par  d'autres 
autours!  Que  deviennent  les  récurrents?  Que  devient  la  voixP  L'opération 
met-elle  à  Tabri  d'une  récidive? 

M.  RuAULT,  de  Paris.  —  Les  tentatives  de  dilatation  par  les  voies  natu- 
relles réussissent  souvent  à  amener  une  amélioration  dans  les  cas  de 
rétrécissement  fibreux  du  larynx,  mais  je  n'ai,  pour  ma  part,  obtenu, 
dans  les  cas  que  j'ai  ainsi  traités,  que  des  améliorations  temporaires. 

Je  crois  qu'en  raison  des  difficultés  du  diagnostic  du  siège,  de  la 
hauteur,  et  de  l'étendue  des  rétrécissements  syphilitiques,  le  mieux 
à  faire  est  de  pratiquer  une  laryngo-lissure  exploratrice  avant  de  s'arrêter 
à  un  mode  de  traitement  opératoire. 

Je  me  rappelle  un  homme  de  trente  ans  environ,  atteint  de  rétrécisse- 
ment syphilitique  qui  avait  été  trachéotoroisé  in  extremis  au  milieu  d'un 
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accès  de  suffocation.  Cet  homme  était  dans  le  service  de  M.  Ch.  Mono4t  ^ 
l'hôpital  Saint- Antoine.  M.  Monod  voulut  bien  me  charger  du  traitement. 
Je  n'arrivai  à  introduire  dans  son  larynx  que  des  olives  de  Schroetter  de 
très  petit  diamètre,  et  en  somme  le  résultat  fut  nul.  Le  malade  est  mort 
s  ibitement,  et  l'autopsie  rendit  compte  de  l'insuccès  du  traitement  : 
il  existait  un  épaississement  considérable  (i  centimètre  et  demi)  du  chaton 
cricoidien,  portant  sur  le  cartilage  même,  ainsi  que  le  démontra  l'eza- 
incn  histologique  pratiqué  par  M.  Brault. 

M.  MouRB,  de  Bordeaux.  —  J'estime  qu'il  faut,  en  effet,  comme  l'a  dit 
M.  Boulay,  faire  une  distinction  importante  entre  les  rétrécissements 
vjstibulaires  membraneux  et  ceux-  qui  occupent  la  glotte.  Ces  derniers 
sont  les  plus  graves  et  les  moins  faciles  à  dilater.  11  faut  aussi,  à  mon 
sens,  dans  le  traitement  des  sténoses  laryngées,  tenir  compte  d'une  cause 
do  rétrécissement  très  importante,  sur  laquelle  j'ai  appelé  l'attention  il  y 
a  déjà  quelques  années.  Je  veux  parler  de  la  mise  de  la  canule  dans  l'espace 
crico-tliyroîdien  avec  section  du  cricoîde.  Chez  l'enfant,  les  adolescents  et 
les  adultes  à  cartilages  flexibles  et  peu  résistants,  cet  écart  des  lames  criooi- 
dif'nnes  immobilise  les  aryténoides  et,  par  conséquent,  place  les  cordes  en 
position  médiane;  d'autre  part,  la  canule,  faisant  office  de  corps  étranger, 
entretient  une  inflammation  du  voisinage  avec  périchondrite  qui  favorise 
le  rétrécissement.  Le  premier  point  consiste  donc  à  placer  d'abord  la 
canule  bas  (cas  de  Schmiegelow),  puis,  si  c'est  nécessaire,  à  faire  ensuite 
la  thyrotomie  ou  la  dilatation  suivant  les  cas.  Du  reste,  M.  Schmiegelow 
qui  a  fait  un  travail  important  sur  les  sténoses  laryngées,  pourrait  nous 
donner  son  opinion  à  ce  sujet. 

M.  ScHMiBGBLOw,  de  Copcuhague.  —  Je  n'avais  pas  l'intention  de  prendre 
part  à  cette  discussion,  mais,  sur  l'invitation  de  mon  ami  Moure,  je  me 
permettrai  de  dire  quelques  mots. 

Je  crois  qu'il  faut  toujours  commencer  le  traitement  des  sténoses 
iibreuses  du  larynx  par  une  trachéotomie  très  basse,  c'est-à-dire  aussi 
éloignée  que  possible  des  cordes  vocales.  La  canule  doit,  en  effet,  être 
considérée  comme  un  corps  étranger  dont  la  présence  peut  être  la  cause 
unique  de  la  sténose. 

Puis  j'ai  recours  à  l'intubation  qui  est  pour  moi  la  méthode  la  meilleuro 
et  la  moins  dangereuse,  quand  on  l'emploie  comme  je  le  fais,  c'est-à-diro 
en  introduisant  le  tube  de  une  à  trois  heures  par  jour,  sans  toucher  à  la 
canule  trachéale  qui  reste  en  place  pendant  ce  temps,  ce  qui  ne  présente 
pas  de  difficulté  si  cette  dernière  est  éloignée  du  larynx. 

En  opérant  ainsi,  j'ai  obtenu  d'excellents  résultats  dans  une  série  de  cas 
(le  sténoses  syphilitiques  ou  non,  occasionnées  par  une  périchondrite  du 
cartilage  cricoïdien. 

M.  PoTBT,  de  Paris.  —  Les  faits  cités  par  M.  Collinet  me  remettent  en 
mémoire  le  cas  d'une  femme  syphilitique  qui,  prise  d'accidents  de  suffo- 
cation, ayant  une  origine  laryngée.  Ait  trachéotomisée  et  traitée  par  lea 
frictions  mercurielies  et  Tiodure  de  potassium. 

La  cicatrisation  se  (It  rapidement,  mais  les  bords  libres  des  cordes 
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vocales  loférioures  se  trouvèrent  soudées,  ei  jo  dus  laisser  la  canule  k 
demeure. 

Peu  k  peu,  à  la  suite  d'e;cerclco9  respiratoires,  la  muqueuse  des  deux 
cordes  glissa  ei  il  se  produisit  la  lésion  décrite  sous  le  nom  d*occlusion 
membranease  du  larynx.  Il  existait  seulement  une  ouverture  très  petite  qui 
n'admettait  l'introduction  que  d'un  fin  stylet. 

Pendant  sept  à  huit  mois,  la  malade,  que  j'avais  fait  entrer  dans  le 
service  du  D'  Cusco,  k  rH6tel  Dieu,  fut  sobmbe  à  des  dilatations  progres- 
sives qui  restèrent  sans  résultat.  A  plusieurs  reprises,  je  fis  la  section  de 
la  membrane,  mais  la  cicatrisation  avec  adhérence  se  reproduisait  rapide- 
ment. Au  bout  de  deux  ans,  je  perdis  de  vue  la  malade  qui  se  résigna  à 
vivre  avec  sa  canule. 

A  cette  époque  (1874),  les  traitements  par  l'éleclrolyse  et  par  la  section 
galvanique  n'avaient  pas  encore  élé  utilisés. 

M.  Bon  AIR,  de  Brest.  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic  comme  au  point 
de  vue  du  traitement  des  sténoses  laryngées,  l'emploi  des  tubes  d'O'Dwyer 
peut  donner  des  résultats  très  satisfaisants,  et  il  existe  un  certain  nombre 
d'observations  très  concluantes  à  cet  égard.  Certaines  sténoses  laryngées 
datant  souvent  de  pltl^ieurs  moi»,  même  de  plusieurs  années,  ont  été 
guéries  dans  des  conditions  de  rapidité  souvent  étonnantes  à  l'aide  de 
l'intubation.  C'est  certainement  là  un  des  procédés  les  plus  simples  et  en 
même  temps  les  plus  efficaces. 

M.  CA.8TBX,  de  Paris.  —  La  position  de  Rose  (tête  en  bas)  me  parait  sans 
avantage  pour  pratiquer  la  thyrotomie,  car,  malgré  cette  attitude,  le  sang 
est  attiré  de  bas  en  haut  dans  la  trachée  par  les  mouvements  d'inspiration. 

M.  CoLLiiiBT.  —  M.  Boulay  insiste  à  juste  titre  sur  la  difficulté  du  trai- 
tem^pt  des  rctrécisscmenls  étendus  en  hauteur;  ce  sont  ces  rétrécisse- 
ments qui  mettent  le  plus  à  l'épreuve  la  patience  du  malade  et  du 
médecin.  L'électrolyse  linéaire  est  aveugle  en  apparence  plus  qu'en 
réalité;  avant  de  l'employer  on  peut  se  rendre  compte  du  siège  précis  du 
point  rétréci,  de  l'orientation  et  de  la  hauteur  qu'on  devra  donner  h  la 
ligne  électroly tique.  Peut-être  ce  mode  de  traitement  peut-il  exposer  à  des 
réflexes  graves  ou  à  une  diffusion  de  courant  portant  sur  les  récurrents 
ou  les  nerfs  vagues.  On  a  employé  sans  danger  ce  procédé  pour  l'csso- 
phage,  aussi  voisin  que-  le  larynx  des  nerfs  récurrents  et  pneumogas- 
trique. L'essentiel  dans  ces  cas  est  de  graduer  le  courant  avec  le  plus 
grand  soin  pour  éviter  les  secousses  galvaniques  et  n'employer  qu'un 
courant  très  faible. 

Au  sujet  de  la  résection  de  la  région  sous-glottique,  bien  réglée  au 
point  de  vue  opératoire  par  Gluck,  je  n'ai  trouvé  dans  la  bibliographie 
qu'une  observation  de  Kûster,  dans  laquelle  le  résultat  a  été  bon,  sans 
accident  du  côté  des  récurrents.  Il  est  évident  qu'on  doit  décortiquer  très 
prudemment  le  cricoîde  par  sa  face  postérieure. 

Les  rétrécissements  syphilitiques,  comme  le  dit  M.  Kuault,  sont  très 
variables  comme  topographie  et  étendue,  suivant  les  différents  si^ets. 
On  ne  devra  faire  la  laryngo-fissure  comme  moyen  de  diagnostic  que 
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lorsqu^on  aura  épuisé  tous  les  autres  procédés  d'exploitation  et  de  diag- 
nostic. Je  ne  me  suis  pas  étendu  sur  les  rétrécissements  cartilagineux  qui 
sortent  un  peu  du  sujet  que  j'avais  à  traiter.  Ces  rétrécissements  compli- 
quent parfois  les  rétrécissements  fibreux.  On  les  reconnaîtra  à  leur 
inextensibilité  absolue.  Le  seul  moyen  de  traitement,  dans  ces  cas,  sera 
évidemment  la  laryngo-fissure. 

Les  rétrécissements  dont  parle  M.  Moure,  occasionnés  par  la  cricotomie 
ou  la  trachéotomie  intercrico-ttiyroîdienne  no  sont  peut-être  pas  autant 
occasionnés  par  le  procédé  opératoire  que  par  la  présence  d*une  canule 
mal  adaptée  au  larynx  dans  lequel  elle  est  placée.  Il  faut,  dans  ce  cas, 
mettre  une  canule  bien  tolérée  par  te  malade,  on  y  arrivera  en  tAlonnant; 
et  on  évitera  Tirritation  produite  par  les  canules  allant  mal.  Si  le  rétré- 
cissement est  constitué,  il  faudra,  avant  de  le  traiter,  supprimer  sa 
cause  et  descendre  la  canule  au-dessous  du  larynx  comme  le  conseille 
M.  Schmiegelow. 

Les  rétrécissements  membraneux  dont  parle  M.  Poyet  sont  assez  tré- 
quents  et  en  général  plus  faciles  à  traiter  que  les  rétrécissements  épais. 
La  dilatation  par  les  fils  peut  rendre  de  grands  services  au  début  du 
traitement  quand  le  rétrécissement  est  très  serré,  en  attendant  qu'on 
puisse  passer  un  instrument  plus  volumineux. 

Il  faut,  avant  d'arriver  à  la  laryngo-fissure  comme  moyen  de  diagnostic, 
épuiser  toutes  les  autres  méthodes  d'exploration  et  de  cathétérisme.  Les 
tentatives  de  décanulation  par  le  tubage  d'O'Dwyer  sont  à  mettre  en 
première  ligne  quand  on  arrive  à  passer  un  tube,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Bonain.  La  position  de  Rose  pour  les  opérations  laryngées  m'a  semblé 
favoriser  Thémorragie,  parfois  très  gênante;  j'ai  vu,  avec  M.  Castex,  l'aspi- 
ration du  sang  se  faire  dans  la  trachée  au  cours  d'une  thyrotomie  sur  un 
malade  mis  en  té  te  déclive. 

M.  Castex,  de  Paris.  —  Iiymphome  diffus  pharyngo- 
laryngé. 

M.  Castex  communique  robservation  d*un  homme  de  soixante - 
deux  ans,  robuste,  qui  présentait  un  lymphomc  étendu  à  l'amyg- 
dale linguale,  à  la  bande  ventriculairc  gauche  du  larynx,  à  la 
glande  sublinguale  droite,  à  l'amygdale  palatine  du  même  côté  et 
aux  ganglions  lymphatiques  des  régions  carotidiennes,  dans  leur 
moitié  supérieure. 

Un  fragment  de  la  tumeur  pris  à  l'amygdale  linguale  et  exa- 
miné au  microscope  révéla  du  lymphome  pur. 

Comme  une  ablation  complète  était  impossible,  on  eut  recours 
aux  injections  hypodermiques  de  bibrom hydrate  de  quinine  et  de 
cacodylate  de  soude  (une  vingtaine  de  chaque).  Amélioration, 
sensible.  Diminution  des  tumeurs,  arrêt  de  l'amaigrissement.  Le 
malade  put  reprendre  sa  vie  habituelle. 


M.  MouRE,  de  Bordeaux.  —  Tumeurs  malignes  d»  l'etb- 
moïde.  (Sera  publié  in  extenso.) 


M.  MoLiiiié,  de  Marseille.  —  Tumeur   tuberculeuse  de  la 
cloison.  (Sera  publié  in  extenso,) 


M.  TouBERT,  de  Paris.  —  Contribution  à  l'étude  des  cellu- 
lites mastoïdiennes  postérieures. 

M.  Toubert  rapporte  différentes  observations  de  mastoïdite 
compliquée  de  cellulite  occupant  les  diverticules  mastoïdiens, 
ayant  nécessité  une  sorte  de  décortication  de  Tapophyse  tout 
entière;  il  appelle  l'attention  de  ses  confrères  sur  ces  sortes  de 
malformations  anatomiques  qu'il  est  très  important  de  connaître. 

M.MouRB.  —  Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  comparer  Tctat  anatomiquc  normal 
constaté  sur  le  cadavre  avec  Tétat  pathologique  du  vivant.  Dans  le  premier 
cas,  en  effet,  on  trouve  peut-être  assez  souvent  des  cellules  aberrantes  qui 
paraissent  ne  pas  communiquer  avec  les  cavités  mastoïdiennes  ou  antrales, 
tandis  que  sur  le  vivant,  lorsque  cette  partie  du  rocher  est  atteinte 
d'ostéite,  la  plupart  des  travées  osseuses  étant  détruites,  Coûtes  ces  cellules, 
plus  ou  moins  isolées,  deviennent  presque  confluentes;  4^ns  tous  les  cas, 
on  est  très  souvent  conduit  vers  ces  sortes  de  diverticules  par  les  alté- 
rations elles-mêmes,  à  la  condition  bien  entendu  de  faire  une  recherche 
minutieuse  au  cours  de  son  intervention. 

J'estime  que  les  faits  du  genre  do  ceux  que  j'ai  publiés  avec  le  D'  Lafa- 
relie  sont  encore  assez  rares  ;  de  plus,  rien  du  reste  ne  permet  de  supposer 
leur  existence  sur  le  vivant. 

M.  MouRET,  de  Montpellier.  —  Les  cellules  postérieures  de  la  mastoîde 
peuvent  être  normalement  indépendantes  de  l'antre.  Malgré  cela,  elles 
peuvent  aussi  être  envahies  par  la  suppuration  en  même  temps  que 
celui-ci,  et  cela  sans  que  les  cloisons  osseuses  qui  les  bordent  soient 
nécrosées.  Aussi  lors  d'une  trépanation  de  la  mastoîde,  si  l'on  se  contente 
d'ouvrir  ce  qui  paraît  malade,  c'est-à-dire  l'antre  seulement,  on  risque  de 
laisser  des  cellules  suppurocs  sans  les  ouvrir.  Lorsqu'on  fait  une  trépa- 
nation de  la  mastoïdite,  il  n'est  pas  prudent  d'ouvrir  seulement  l'antre, 
même  largement;  il  faut  décortiquer  toute  la  table  externe  de  la  mastoîde, 
afin  de  mettre  à  nu  toute  la  surface  de  cet  os.  S'il  existe  des  cellules 
alxîrrantes  et  malades,  on  les  ouvrira  et  on  ne  risquera  pas  de  faire  une 
opération  incomplète.  Si  même  la  trépanation  de  l'antre  montre  que  ce 
dernier  ne  contient  pas  de  pus,  c'est  une  raison  de  plus  pour  rechercher 
CCS  cellules  abemintes,  dans  lesquelles  l'infection  a  pu  se  propager  de  la 
caisse,  par  voie  lymphatique,  sans  s'arrêter  à  l'antre. 

Dans  une  de  mes  dernières  trépanations  de  l'apophyse  mastoîde,  j'avais 
ouvert  et  curette  l'antre  et  les  cellules  voisines  et  j'allais  arrêter  là  mon 
intervention,  lorsque  quelques  coups  de  ciseau  donnés  vers  la  partie  po?- 
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iérieure  de  U  mastotde,  afin  d'agrandir  et  de  régulariser  la  cavité  obtenue, 
je  vis  sortir  du  pus  de  petites  cellules  isolées.  Un  tissu  osseux  sain  les 
séparait  cependant  de  la  partie  que  je  croyais  être  seule  malade  et  elles  en 
étaient  absolument  indépendantes.  Sans  ces  quelques  coups  de  ciseau 
supplémentaires,  cette  cellulite  postérieure  eût  passé  inaperçue  et  aurait 
pu  donner  lieu  soit  à  de  l'infection  plus  profonde,  soit  à  la  persistance  de 
la  fièvre  et  de  la  douleur  et  en  imposer  pour  de  la  méningite.  Après  une 
large  trépanation  de  l'antre  mastoïdien  on  a  quelquefois  ouvert  la  cavité 
crânienne,  parce  que  la  persistance  des  sympt6mes  généraux  faisait  croire 
à  de  la  méningite.  Dans  ces  cas,  l'opérateur  n'a,  plus  d'une  fois,  rien 
trouvé  d'anormal  du  côté  des  méninges,  et  cependant  le  malade  s'est 
aussitôt  très  bien  trouvé  de  cette  seconde  intervention.  C'est  qu'en  allant 
vers  la  cavité  crânienne,  on  a  agrandi  la  brèche  osseuse  primitive  et 
ouvert  quelque  foyer  où  se  faisait  la  rétention  de  quelques  gouttes  de  pus. 
Chaque  fois  qu'on  opère  une  mastoïdite,  il  me  parait  donc  sage  de  ne 
pas  ouvrir  seulement  l'antre,  mais  d'enlever  la  tablette  externe  de  la  mas- 
toide  dans  sa  plus  grande  étendue. 

M.  Lbrmotbz.  —  Je  crois,  comme  M.  Mourct,  à  la  nécessité  d'examiner 
systématiquement  la  région  des  cellules  mastoïdiennes  postérieures,  même 
quand  aucun  symptôme  ne  semble  justifier  de  prime  abord  une  inter- 
vention sur  ce  poTnt.  Un  cas  récent  est  venu  me  confirmer  dans  cette 
manière  de  voir. 

Une  fillette  de  dix  ans,  à  la  suite  d'une  otite  scarlatineuse,  présenta  de 
légers  signes  de  réaction  mastoïdienne.  Je  pensai,  en  raison  de  la  gdnc 
des  mouvements  du  cou,  à  une  suppuration  de  la  pointe  mastoïdienne 
avec  menace  de  bezoldismc. 

M.  Lubet-Barbon,  qui  vit  la  malade  avec  moi,  pencha  plutôt  pour  une 
antrite,  avec  perforation  des  cellules  limitrophes.  Nous  étions^  du  reste, 
tous  deux  d'accord  sur  le  nécessité  d'une  intervention  immédiate. 

La  trépanation  montra  et  les  lésions  de  la  pointe  que  j'avais  reconnues 
et  les  lésions  antrales  diagnostiquées  par  mon  confrère.  Puis  en  menant 
ma  trépanation  encore  plus  en  arrière,  je  tombai  sur  une  petite  cellule 
postérieure  suppurée,  avec  perforation  de  la  table  interne  et  formation  d*un 
énorme  abcès  extra -durai.  Cet  abcès  ne  donnait  lieu  à  aucun  symptôme,  et 
sans  cette  recherche  systéniatique  il  eût  sans  doute  amené  une  mort  rapide. 

M.  TouBBRT. —  Je- répondrai  à  M.  Moure  :  i*  que  la  séparation  des 
cellules  postérieures  et  de  l'antre,  qui  semble  être  la  règle  en  anatomie 
normale,  parait  être  l'exception  en  clinique,  ce  qui  prouve  que  l'inflani- 
mation  de  l'os  détermine  l'occlusion  du  pertuis  de  communication. 

30  Que  les  cas  difficiles  pour  le  diagnostic  ne  sont  pas  ceux  où  Ton  va, 
conduit  parla  lésion,  de  l'antre  aux  cellules  postérieures,  mais  bien  ceux 
où  la  cellulite  postérieure  existe  cliniquement  seule. 

A  M.  Mouret,  qui  préconise  de  parti  pris  l'ablation  de  la  corticale  externe 
dans  toute  trépanation  mastoïdienne,  je  dirai  que  ce  conseil  a  été  déjà 
donné  par  M.  Liombard,  dont  j'ai  reproduit  les  propres  expressions  dans 
ma  communication. 
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M.  Vacher,  d'Orléans.  —  Note  sur  l'emploi  de  Textrait  de 
capsules  surrénales. 

L'auteur  vante  les  propriétés  hémostatiques  et  vaso-constric- 
trices de  l'extrait  de  capsules  surrénales  ou  de  ses  dérivés. 

M.  EsGAT.  —  L'adrénaline  ne  m'a  guère  satisfait  oomme  agent  thérapeu- 
tique, mais  je  puis  dire  qu'elle  m'a  donné  d'excellents  résultats  comme 
ischémiant  du  champ  opératoire;  associée  à  la  cocaïne,  elle  m'a  permis 
d'extraire,  sans  presque  aucune  eHusion  de  sang  €t  malgré  des  délabre- 
ments multiples,  une  balle  de  revolver  enkystée  depuis  six  ans  dans  la 
région  ethmoîdale.  J'ai  opéré  dans  des  conditions  aussi  favorables  plusieurs 
cas  d'éperon  et  de  déviation  de  la  cloison. 

L'hémorragie  secondaire  est,  toutefois,  à  craindre  et  il  est  bon  d*y  parer 
par  un  tamponnement. 

M.  MouRB.  —  Je  tiens  à  rectifier  quelques-unes  des  conclusions  du 
travail  que  nous  avons  publié  en  décembre  avec  le  D'  Brindcl,  sur  l'adré- 
naline et  ses  applications  en  olo-rhino-laryngologie.  J'ai  constaté  depuis 
quelques  hémorragies  secondaires  et  de  véritables  hydrorrhées  protuses 
&  la  suite  d'applications  d'adrénaline. 

J'ai  observé  aussi  chez  quelques  malades  des  sensations  de  vide,  des 
troubles  vertigineux,  même  après  usage  d'une  solution  au  i/5,ooo*  sur 
la  partie  moyenne  des  fosses  nasales. 

11  est  probable  qu'il  y  a  là  une  question  de  scnsibililc  individuelle  et 
de  dosage  à  laquelle  nous  nous  habituerons  peu  à  peu  dans  la  pratique. 

M.  Lubbt-Barbon,  de  Paris.  —  Je  considère  la  découverte  de  l'adrénaline 
comme  extrêmement  importante,  mais  ses  effets  sont  si  puissants  qu'ils 
peuvent  donner  lieu  à  plus  d'un  mécompte.  Ainsi,  je  fus  appelé  dernière- 
ment auprès  d'un  malade  pris  d'épistaxia  et  je  vis  le  point  saignant  sur  la 
cloison  au  lieu  d'élection.  Je  ne  le  cautérisai  pas  aussitôt,  comme  je  l'eusse 
fait  six  mois  auparavant,  j'employai  l'adrénaline,  et  après  l'application 
du  médicament  il  me  fut  impossible  de  retrouver  le  point  malade, 
Toujours  est-il  que  pendant  la  nuit  le  sujet  fut  atteint  d'une  nouvelle 
hémorragie  nasale  très  abondante. 

M.  Jacques,  de  Nancy.  ~  Je  ne  puis  que  confirmer  ce  que  vient  de  dire 
M.  Moure.  Utilisant  couramment  l'adrénaline  associée  à  la  cocaïne  pour  les 
examens  du  nez  un  peu  délicats,  j*ai  plusieurs  fois  reçu  les  plaintes  de 
malades,  qui,  en  sortant  de  mon  cabinet,  ont  été  pris,  suivant  leur  expres- 
sion, d'un  rhume  de  cerveau  passager,  mais  des  plus  violents. 

M.  Mahu,  de  Paris.  —  J'ai  essaye  l'adrénaline  dans  certains  cas  de  rhi- 
nlles  vaso-motrices  que  nous  traitons  d'ordinaire  par  l'air  chaud  avec 
M.  Lermoyez.  Je  dois  dire  que  la  rétraction  dure  plusieurs  heures  très 
accentuée,  mais  à  la  suite  survient  non  seulement  un  écoulement  plus 
considérable,  mais  une  obstruction  persistante  plus  marquée  qu'au- 
paravant. 

M  Lbbmotbz,—  L'adrénaline  trfLvçrçç  ^n  cç  moment  U  même  période 


—  662  — 

d'engotMment  que  celle  qui  a  marqué  les  débiils  de  la  cocaïne.  On  n'en  est 
encore  qu*aux  avantages,  mais  peu  à  peu  viendront  les  inconvénients. 

Il  faut  tout  d*abord  mentionner  les  hémorragies  abondantes  qui  se  pro- 
duisent deux  ou  trois  heures  après  les  opérations  faites  avec  son  aide. 

En  outre,  la  période  de  lit)ération,  de  siccité  nasale  obtenue  par 
remploi  de  Tadrénaline  est  suivie  d'une  phase  hydrorrhéique  extrême- 
ment abondante,  qui  dépasse  en  intensité  les  phénomènes  observés  avant 
l'application  du  médicament. 

Hémorragie  et  hydrorrhée  secondaires  sont  les  effets  de  la  même 
cause.  D'après  une  loi  physiologique  inéluctable,  plus  une  vaso-constric- 
tion  est  prononcée,  plus  la  vaso-dilatation  paralytique  qui  la  suit  est 
intense  et  durable. 

D'autre  part,  d'ici  peu,  toujours  comme  pour  la  cocaïne,  on  enregis- 
trera les  accidents  généraux  occasionnés  par  l'usage  de  l'adrénaline.  On 
sait  que  quelques  gouttes  d'une  solution  à  1/30,000*  injectées  dans  les 
veines  élèvent  notablement  la  tension  sanguine.  Il  est  donc  à  craindre  que, 
chez  les  gens  à  tension  artérielle  exagérée,  particulièrement  chez  les  can- 
didats au  mal  de  Bright,  à  l'hémorragie  cérébrale,  l'emploi  local  de  l'adré- 
naline ne  produise  une  brusque  hypertension,  et  ne  détermine  des 
accidents  graves,  un  ictus  apoplecti forme  par  exemple. 

M.  Vachrr.  —  Dans  le  travail  que  j'ai  publié,  j'ai  insisté  sur  la  possibi- 
lité des  hémorragies  qui,  pour  moi,  doivent  être  plus  à  redouter  et  plus 
abondantes  qu'avec  la  cocaïne  puisque  l'action  des  capsules  est  plus 
intense.  J'ai  même  recommandé,  comme  je  le  fais  toujours,  de  faire  un 
tamponnement  préventif  chaque  fois  qu'on  s'est  servi  de  capsules  ou 
d'adrénaline  pour  une  opération  pouvant  donner  lieu  à  une  hémoriagie. 

J'ai  observé,  comme  MM.  Moure  et  Lermoyez,  cette  rhinorrhéc  intense 
qui  apparaît  une  ou  deux  heures  après   l'application  d'adrénaline,  mais 
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elle  n'a  pas  une  influence  fâcheuse  sur  la  marche  de  l'inflammation.  On 
peut  renouveler  la  dose  d'adrénaline,  qui  provoque  une  seconde  crise  de 
rhinorrhée,  moins  forte  que  la  précédente,  et  cet  inconvénient  ne  tarde 
pas  à  cesser. 

M.  BoNAiN,  de  Brest.  —  Cancer  du  larynx  opéré  avec -suc- 
cès par  voie  endo-laryngée.  (Sera  publié  in  extenso.) 


M.  Bar,  délice.  —  Deux  cas  de  phlegmons  latéraux  pha« 
ryngiens.  (Sera  publié  in  extenso.) 


M.  Brobckaert,  de  Gand.  —  Des  injections  de  paraffine  en 
oto-riiino-laryngologie.  (Sera  publié  in  extenso.) 

M.  MouRB.  —  Puisque  M.  Brocckaert  a  cité  le  travail  de  M.  Choussaud  et 
les  applications  de  la  paraffine  faites  à  ma  clinique  par  le  D'  Brindel, 
pour  ne  pas  déflorer  la  communication  de  ce  dernier,  je  me  bornerai  à  dire 
qu'il  a  pu  reconstituer  par  ce  procédé  les  cornets  de  malades  porteurs  de 


—  063  — 

coryzas  atrophiques  ozéoateux,  et  par  ce  moyen  guérir,  tout  au  moins 
jusqu*à  ce  jour,  une  aifection  si  rebelle. 

Nous  nous  sommes  toujours  servis,  à  la  clinique,  de  paraffine  d'Eckstein. 
Je  n'insisterai  pas  actuellement  sur  le  procédé  opératoire  que  M.  Brindel 
décrira  tout  au  long  dans  sa  communication,  ni  sur  les  inconvénients 
qu'il  faut  éviter.  Je  me  bornerai  à  dire  pour  l'instant  qu'il  faut  restaurer 
les  cornets  en  plusieurs  séances  pour  éviter  quelques  inconvénients  de  la 
méthode. 

M.  Gartaz.  ~  M.  Broeckaeri  a  parlé  de  la  possibilité  de  faire  une  injec- 
tion prolhétique,  même  dans  le  cas  de  cicatrices  adhérentes.  Je  crains 
fort  qu'on  n'obtienne  pas  de  bons  résultats  en  pareille  circonstance. 

Je  demanderai  à  notre  collègue  s'il  ferait  Tinjection  aussitôt  après  la- 
libération,  le  décollement  de  la  cicatrice,  et  s'il  le  ferait  dans  les  mêmes 
conditions  que  pour  les  cas  habituels. 

M.  MouRB.  —  Pour  ce  qui  concerne  les  injections  de  paraffine  dans  les 
tissus  cicatriciels,  je  dois  dire  que,  de  l'aveu  même  de  M.  Eckstein,  promo- 
teur de  la  méthode,  ces  injections  sont  quelquefois  très  difficiles  à  faire  et 
ne  réussissent  même  pas  dans  tous  les  cas. 

Il  faut,  au  préalable,  décoller  la  peau  quarante  huit  heures  avant  de  faire 
l'injection,  de  manière  à  faciliter  l'introduction  de  la  paraffine.  Dans  un 
cas  de  ce  genre,  j'ai  à  deux  reprises  échoué,  la  plaie  s'étant  infectée, 
le  liquide  introduit  a  été  éliminé  par  la  suppuration.  Je  crois  donc  que 
les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  favorables  et  exigeraient,  dans  tous 
les  cas,  une  technique  un  peu  différente  de  celle  des  simples  déformations 
sans  cicatrice  adhérente. 

M.  MoLL,  d'Arnheim.  —  J'ai  employé  plusieurs  fois  les  injections  de 
paraffine  avec  succès.  Mais,  depuis  que  j'ai  eu  connaissance  de  la  commu- 
nication faite  à  la  Société  médicale  de  Hambourg  par  un  médecin  alle- 
mand qui  a  observé  une  amaurosc  à  la  suite  d'une  injection,  je  me 
demande  s'il  est  permis  do  recourir  à  une  méthode  susceptible  de  rendre 
aveugle. 

M.  Broeckabrt.  —  Si  les  injections  de  paraffine  n'ont  pas  donné  à  cer- 
tains expérimentateurs  les  résultats  que  j'en  ai  obtenus,  cela  tient  évidem- 
ment à  une  faute  de  technique.  De  plus,  la  pureté  du  produit  y  est  pour 
quelque  chose:  la  paraffine  que  j'ai  employée  jusqu'ici  a  été  préparée  à 
Berlin,  d'après  les  indications  fournies  par  Eckstein  lui-même. 

Je  résumerai  encore  une  fois  les  inconvénients  que  j'attribue  à  la  vase- 
line, en  disant  que  les  expériences  ont  démontré  que  cette  substance  finit 
par  se  résorber,  et  que,  par  conséquent,  les  résultats  ne  sauraient  être 
durables.  De  plus,  il  est  difQcile,  sinon  impossible  d'en  empêcher  l'émi- 
gration, ce  qui  a  déjà  donné  lieu,  en  diverses  circonstances,  à  des  accidents 
d'emlx>lie  très  graves. 

Quant  à  l'accident  signalé  par  M.  Moll,  il  rentre  dans  cette  dernière 
catégorie  :  l'injection  paraît  avoir  été  faite  à  plein  canal  dans  l'artère 
dorsale  du  nez,  et  c'est  par  embolie  que  l'amaurose  s'est  produite.  En  se 
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serTant  de  la  paraffine  d'Eckstein  et  délimitant  soigneuBement  la  région 

opératoire,  cet  accident  n'est  pas  à  craindre. 

Je  suis  tout  à  fait  de  Tavis  de  M.  Moure,  quMl  ne  faut  pas  injecter  dans 

les  cornets  inférieurs  une  quantité  de  paraffine  trop  grande.  Il  vaut  mieux 

foire  la  restauration  en  plusieurs  séances.  ^. 

*^  (A  suivre.) 


R£VU£  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Affections  de  la  gorge  et  de  la  bouche  dnes  au  bacille  fiisi- 
forme  et  aux  spirilles  de  Vincent  (Affêctiom  ofihe  niouth  and 
throat  associated  with  the  fvuiforni  bacillui  and  »piriUum  of  Vincent), 
par  M.  Emil  Mayer. 

L'auteur  rapiy)rt6  Tobservatlon  d'un  homme  Agé  de 
vingt-trois  ans,  qui  était  atteint  depuis  quinze  jours  d'un 
mal  de  gorge,  lequel,  sans  le  troubler  précisément  dans  ses 
occupations,  s'aggravait  de  jour  en  jour.  Il  était  souvent 
sujet  aux  maux  de  gorge,  qui  cédaient  facilement  à  l'em- 
ploi du  chlorate  de  potasse.  Il  a  toujours  eu  une  bonne 
santé,  sauf  la  scarlatine,  la  rougeole  et  la  coqueluche, 
dont  il  avait  été  atteint  dans,  son  enfance.  Son  père  est 
mort  de  pneumonie  à  l'âge  de  soixante-huiH  ans,  une  de 
ses  sœurs,  de  la  même  maladie,  à  l'âge  de  dix-sept  ans, 
une  autre  sœur  et  un  frère  sont  morts  en  bas  âge.  Sa 
mère  et  un  de  ses  frères  sont  vivants,  et,  dans  les  branches 
collatérales,  tous  les  parents  jouissent  d'une  boime  santé. 
Le  malade  lui-même  est  d'une  conduite  excellente,  fume 
modérément,  n'a  jamais  eu  de  maladie  vénérienne,  et 
n'a  jamais  soigné  ni  approché  des  personnes  atteintes  de 
maladies  contagieuses. 

Il  éprouve  des  douleurs  modérées,  présente  une  saliva- 
tion exagérée  et  des  ganglions  tuméfiés  au  niveau  des 
angles  du  maxillaire  inférieur.  La  déglutition  des  aliments 
solides  est  douloureuse. 

L'amygdale  droite  présente  trois  foyers  distincts  de  dépôts 
blancs,  de  forme  irrégulière,  à  bords  rouges,  se  détachant 
facilement  çt  If^igsant  une  surface  ylcérée  et  saij^ant^. 


—  665  — 

Entre  les  dépôts  membraneux,  le  tissu  amygdalien  est 
normal.  Deux  dépôts  analogues  existent  sur  Tamygdale 
gauche.  Les  membranes,  une  fois  détachées,  se  reforment 
très  rapidement.  Quelques  jours  plus  tard,  on  trouve  quel- 
ques foyers  à  gauche  de  la  luette,  et,  finalement,  tous  les 
foyers  se  sont  confondus  en  une  seule  masse,  de  couleur 
gris  perle,  et  il  existait  en  même  temps  une  ligne  de  dépôt 
sur  les  deux  gencives. 

L*examen  microscopique  des  membranes  a  révélé  la  pré- 
sence de  bacilles  fusiformes  et  de  spirilles. 

On  prescrivit  au  malade  des  gargarismes  à  Teau  bori- 
quée,  et  on  pratiqua  des  attouchements  à  la  teinture  d'iode 
composée.  Au  bout  de  quatre  semaines,  la  guérison  était 
complète. 

L*auteur  insiste  sur  les  difficultés  de  diagnostic  que  pré- 
sentent ces  cas  et  recommande   Fexamen   microscopiqua 
'dans  tous  les  cas  d'angine  pseudo-membraneuse  douteuse. 
{Amer.  Journ.  of  med.  Sciences,  févr.  1902.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

NEZ     ET     PHARYNX      NASAL 

De  la  mensuration  graphique  de  la  perméabilité  des 
fosses  nasales,  par  M.  A.  Couutadk. 

L'auteur  constate  que  tous  les  procédés  employés  jusqu'à 
ce  jour  pour  mesurer  la  perméabilité  des  fosses  nasales 
ont  donné  des  résultats  inexacts,  tellement  ils  sont  impuis- 
sants et  insuffiscmts. 

En  raison  des  inconvénients  multiples  que  présente  la 
respiration  buccale,  il  y  a  donc  grand  intérêt  pour  le  mé- 
decin à  connaître  la  part  contributive  de  la  bouche  dans 
l'acte  respiratoire,  pour  juger  du  degré  d'obstruction  des 
premières  voies  aériennes.  C'est  dans  ce  but  que  l'auteur 
a  construit  un  appareil  destiné  à  inscrire  le  chemin  que 
suit  l'air  dans  l'acte  respiratoire  et  auquel  il  a  donné  le 
nom  de  pneumodographe. 

Cet  appareil  se  compose  de  trois  lames  :  l'une,  verticale, 
se  plaçant  devant  la  bouche;  l'autre,  horizontale,  se  plaçant 
9oug  le?  pe^rinçs,  et  divisée^en  son  milieu  par  une  ^utre 


lame  de  verre  qui,  venant  s'appliquer  sous  la  sous-cloison, 
isole  Tune  de  l'autre  la  respiration  de  chaque  narine. 

A  l'aide  de  cet  appareil,  une  minute  suffit  pour  obtenir  le 
tracé  de  la  respiration  nasale  ou  bucco-nasale.  Puis,  à 
l'aide  d'un  papier  impressionné  par  une  couleur  d'aniline, 
la  safranine,  par  exemple,  ou  par  du  tanin,  on  peut  relever 
l'empreinte  que  la  respiration  nasale  ou  bucco-nasale  a 
laissée  sur  chacune  des  plaques  de  verre.  L'examen  du  cli- 
ché permet  de  reconnaître  l'inégalité  dans  le  fonctionne- 
ment des  deux  fosses  nasales  et  à  quel  degré  la  bouche 
intervient  dans  l'acte  respiratoire.  Grâce  à  son  appareil, 
l'auteur  a  pu  se  rendre  un  compte  plus  exact  de  ce  qu'est 
la  respiration  buccale,  car  dans  la  plupart  des  cas  il  est  à 
peu  près  impossible  de  juger  la  perméabilité  d'une  fosse 
nasale  par  la  seule  inspection.  C'est  ainsi  que  l'auteur  a 
pu  constater  que  telle  bouche  ouverte  habituellement  ne 
fournissait  pas  de  buée  sur  la  plaque  correspondante,  par 
conséquent  concourait  peu  à  la  respiration;  par  contre, 
telle  fosse  nasale,  qui  paraissait  obstruée,  donnait  à  l'é- 
preuve une  buée  assez  étendue,  dénotant  une  participation 
importante  à  l'acte  respiratoire.  Cet  appareil  pourrait  donc 
être  utile  pour  examiner  de  nouveau  ces  adénoïdiens  opé- 
rés et  qui  conservent  encore  la  bouche  ouverte  plutôt  par 
habitude  que  par  gêne  respiratoire. 

L'auteur  donne,  ensuite  la  technique  à  employer  pour 
l'usage  du  pneumodographe,  qui,  d'une  façon  très  simple, 
permet  de  reconnaître  rapidement^  avant  même  d'appliquer 
le  spéculum,  si  la  respiration  se  fait  exclusivement  par  le 
nez  ou  par  la  bouche,  indiquant  approximativement  la  part 
que  chacun  de  ces  orifices  occupe  dans  l'acte  respiratoire. 
(Ami,  des  mal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  n°  2,  1902.) 

D^  Mercier  Bellevue. 


OREILLES 

De  la  participation  du  facial  dans  l'audition  (Ueber  die 
BetlieiUyung  des  Nervus  facialis  belm  Lauschenjy  par  le  professeur 
OsTMANN,  de  Marburg. 

Dans  son  trajet  intra-bulbaire,  le  facit-l  est  en  connexion 

avec  l'auditif;  de  plus,  il  émet  une  branche  collatérale  allant 
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innerver  le  muscle  de  Tétrier;  il  y  avait  donc  intérêt  à  se 
demander  si  Taudition  ne  s'accompagnait  pas  quelquefois 
de  contractions  musculaires  dans  le  territoire  innervé  par  le 
facial. 

Les  photographies  illustrant  le  travail  de  Tauteur  mon- 
trent, qu'en  outre  des  mouvements  oculaires,  on  peut  cons- 
tater une  déviation  de  la  commissure  labiale  dans  le  sens 
de  la  direction  du  son  émis.  {Archiv  /.  Ohrenheilk.,  t.  LIV, 
n~  3  et  4.)  Dr  Bertemes. 


Abcès  eztra-di|ral  avec  pachyméningita  d'origine  otiqne  ; 
évidement  du  rocher;  guérison,  par  M.  G.  Laurens. 

L'auteur  présente  une  observation,  intéressante  surtout 
par  le  syndrome  méningé  réalisé  d'une  manière  complète 
à  la  suite  d'un  abcès  extra-dural  de  l'étage  moyen  du  crâne. 

Une  jeune" femme  de  vingt-quatre  ans  suppure  de  l'oreille 
droite,  depuis  l'âge  de  douze  ans,  pendant  trois  mois  cha- 
que année;  elle  traitait  par  des  irrigations  ce  qu'elle  appe- 
lait son  furoncle  de  Toreille;  mais,  en  septembre  1900,  au 
moment  où  son  oreille  coulait,  la  malade  fut  prise  d'une 
céphalée  d'abord  temporale,  mais  qui  ne  tarda  pas  à  se 
généraliser.  Le  diagnostic  de  polypes  de  Toreille  ayant  été 
porté,  ceux-ci  furent  enlevés;  enfin,  la  céphalée  devint  plus 
atroce  que  jamais,  s'accompagnant  d'une  température  éle- 
vée, vertiges  et  chutes  dans  la  station  debout,  insomnie, 
voraisserflents,  constipation,  bref  tous  les  symptômes  d'une 
méningite  aiguë.  La  malade  entièrement  obnubilée,  mon- 
trait une  hyperesthésie  généralisée  au  cuir  chevelu,  la  pres- 
sion au  niveau  de  l'antre  très  douloureuse,  enfin  la  caisse 
était  bourrée  de  fongosités  abondantes.  L'examen  clinique 
permit  d'écarter  toute  hypothèse  d'abcès  encéphalique  ou 
de  phlébite  des  sinus  crâniens,  et  le  diagnostic  de  ménin- 
gite ou  pachyméningite  suppurée  fut  porté.  L'intervention 
était  urgente  et  la  malade  subit  l'évidement  pétro-mastoK- 
dien.  Le  toit  de  l'antre,  détruit  par  la  carie  osseuse,  condui- 
sit dans  la  cavité  crânienne  d'où  sortit  un  jet  de  pus  abon- 
dant et  fétide.  Le  diagnostic  était  donc  évident  :  foyer  de 
carie  oto-mastoTdien  ayant  perforé  le  toit  de  la  mastoïde 
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et  provoqué  un  abcès  extra-dural.  Les  parois  supérieures 
de  Taditus  et  de  la  caisse  n'existaient  plus,  et  la  dure-mère, 
fongueuse,  faisait  hernie  oans  la  caisse  et  l'apophyse. 

Les  fongosités  furent  curettées,  les  osselets  cariés  enlevés 
et  le  pansement  à  la  gaze  stérilisée  pratiqué  dans  toutes 
les  cavités.  Dès  le  lendemain^  la  malade  fut  soulagée,  la 
raideur  de  la  nuque  disparut  et  la  fièvre  tomba.  Quatre 
jours  après  on  fit  le  premier  pansement;  au  bout  de  huit 
jours  la  malade  avait  repris  son  état  normal,  et  quatre  mois 
après  Topération  la  brèche  opératoire  était  complètement 
épidermisée. 

D'après  Fauteur,  ce  cas  est  particulièrement  intéressant 
au  point  de  vue  symptomatique  et  opératoire.  Au  point  ne 
vue  clinique  beaucoup  de  symptômes  permettaient  de  son- 
ger à  une  méningite,  et  ce  fut  Tintervention  qui  leva  les 
doutes;  Fauteur  est  d'avis  d'intervanir  dans  tous  les  cas 
d'oto-masto^'dites  avec  complications  endo-craniennes.  On 
commencera  par  trépaner  largement  la  mastoïde  et  les 
cavités  de  Toreille  moyenne;  si  l'opérateur  rencontre  une 
fistule  il  la  suivra  jusqu'à  son  terme  ultime;  s'il  n'y  a 
aucun  foyer  d'ostéite  apparent,  l'auteur  serait  d'avis  de 
faire  sauter  le  toit  de  l'antre  pour  dénuder  la  dure-mère 
que  l'on  examinerait  avec  soin;  de  mettre  à  nu  le  sinus 
latéral  pour  éliminer  la  présence  d'un  abcès  extra-dural 
périsinusal;  cependant  l'auteur  est  d'avis  de  ne  ponction- 
ner le  cerveau  ef  le  cervelet  que  si,  au  bout  de  qnarante- 
huit  heures,  les  accidents  cérébraux  n'ont  pas  rétrocédé. 

Pour  expliquer  la  pathogénie  de  ces  pseudo  -  méningites, 
l'auteur  se  range  à  l'opinion  de  Broca,  et  croit  à  Texistence, 
autour  de  l'oreille  infectée  contenant  du  pus  sous  rétention, 
d'une  congestion  sçptique  qui  rétrocède  après  nettoyage  du 
foyer  initial.  {Ann.  des  mal,  de  l'oreille,  lévrier  1902.) 

D*"  Mercier  Bellevue. 
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NOUVELLES 


^^•^  Programme  du  XXIV»  Congrès  annuel  de  l' Ame- 
rican laryngological  Association.  Bostoa,  26,  37  et  28  mai 
1902. —  Voici  le  titre  des  communications  qui  viennent  d'être 
faites  au  dernier  Congrès  annuel  de  rAmerican  laryngological 
Association  tenu  à  Boston  les  26,  27  et  28  mai  dernier  : 

Lundi  26.  ^  1.  El.  Sh  jiilt  :  Tumeur  du  pharynx  ;  glande  thyroïde  acces- 
soire ;  eitirpation  suivant  le  myxœdème,  —  a.  J.  W.  Gleitsmaur  :  Sarcome 
sous-glottique;    extirpation    endo- laryngée    avec    l'anse    galvanique;  — 

3.  Charles  H.  Kright:  Un  cas  d'épithéliome  du  larynx  ;~  4.  D.  Brtso» 
DELA.VAN  :  Les  rayons  X  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  du 
larynx;  —  5.  J.  Patsou  Clark:  Dilatation  rapide  et  emploi  prolongé  des 
tubes  à  intubation  dans  les  occlusions  cicatricielles  et  les  sténoses  du 
larynx; —  6.  Marcel  Natier  :  La  voix  de  fausset  et  son  traitement  par  la 
gymnastique  respiratoire;  —7.  Charles  S.  Mirot  :  Professeur  d*embryo- 
logie  ;  le  développement  des  amygdales  ;  —  8.  Thomas  Dwight  :  Tumeurs 
do  la  face  et  particulièrement  du  pharynx  ;  —  g.  Howard  A.  Lothrop  : 
Quelques  remarques  sur  l'anatomie  du  cornet  inférieur  de  Tethmoïde, 
avec  quelques  considérations  sur  la  formation  de  ses  cellules.  Importance 
chirurgicale  de  ces  parties  de  l'ethmoïdc;  démonstration  de  pièces. 

Mardi  27. —  i.  J.  L.  Ooodale  :  Discussion  sur  les  infections  aiguës 
générales  dues  au  tissu  lymphoîde  des  voies  aériennes  supérieures  : 
a)  Pathologie;  b)  Symptômes  et  traitement;  —  a.  E.  Flbchter  Ingals  :  Le 
soi-disant  traitement  immunisant  de  la  lièvre  des  foins;  —  3.  G.  B.  Hope  : 
Faits  cliniques  regardant  la  fièvre  des  foins  et  son  traitement  rationnel;  — 
/i.  Clarbrce  C.  Rice  :  Modifications  caractéristiques  de  la  forme  des  carti- 
lages aryténoïdes  que  Ton  voit  parfois  sur  des  chanteurs  et  des  acteurs.  De 
riiypertrophie  compensatrice  dans  le  volume  et  la  fonction  des  bandes 
vontriculaires  dans  les  cas  où  les  cordes  vocales  fonctionnent  mal;  — 
5.  G.  HuDSOR  Makobr  :  Rapport  d*un  cas  de  bégaiement  avec  présentation 
de  malade;  —  6.  Thomas  Hubbard  :  Ulcère  perforant  du  pilier  de  Tarrièro- 
gorge  dans  la  fièvre  scarlatine.  Observation;  — 7.  S.  W.  Larguaio  :  Une 
f'pidémie  d*adénite  cervicale  non  suppurée;  —  8.  D.  Brader  Ktle  :  Chimie 
pathologique  de  la  salive  et  de  la  sécrétion  pharyngée  comme  moyen  de 
diagnostic;  — 9.  F.  E.  Hope.irs  :  aj  Un  cas  de  plaie  du  larynx;  b)  Cas  de 
corps  étranger  des  bronches;  -^  10.  F.  Whitbhill  Hir&el  :  Traitement  de 
Tcmpyème  du  sinus  sphénoîdal; — 11.  J.  E.  Logar  :  Végétations  des 
adultes. 

Mercredi  28.  —  t.  Emil  Mater:  Adénome  du  nez;  —  a.  J.  Price- 
Browr:  De  l'emploi  des  tubes  de  caoutchouc  dans  le  traitement  des 
dévitttions  triangulaires  de  la  cloison;  — 3.  R.  C.  Mtles:  Abcès  trauma- 
tique  et  nécrose  du  cartilage  triangulaire  du  nez.  Rapport  de  cas  et 
considérations  sur  le  traitement  pour  prévenir  la  déformation  extérieure  ; 

4.  M.  R.  Ward  :  Périchondrite  du  larynx;  —  5.  J.  F.  Me  Kerron  :  Division 
congénitale  du  palais;  — 6.  Frédéric  G.  Cobb:  Leucoplasie;  ~  7.  John 
O.  RoB  :  Quelques  précautions  à  observer  avec  l'extrait  de  capsules  surr^ 
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nales;  —S.  Richard  Frotmirgham  :  De  la  gène  de  la  respiration  chez  lés 
nouveau- nés  comme  caractère  de  difformité  nasale. 

'^^  Société  belge  d'otologie,  de  rhinologie  et  de  laryn- 
gologie.  —  Ordre  du  jour  de  la  réunion  annuelle  du  i"  juin  1903. 

Séance  du  matin,  à  Thôpital  Saint-Jean  :  Allocution  du  Président;  Rap- 
ports du  secrétaire  et  du  trésorier;  Admissions  de  membres  titulaires  et  de 
membres  correspondants;  Modifications  aux  statuts  et  règlement;  Élection 
d'un  président;  Choix  des  questions  à  mettre  à  Tordre  du  jour  de  la  pro- 
chaine réunion  ;  Nomination  des  rapporteurs. 

Présentation  des  malades.  —  Goms  :  Un  cas  de  complication  nasale  d*unc 
affection  orbitaire  ;  —  Cheval  :  1°  Tlirombo-phlcbite  du  sinus  latéral  d'ori- 
gine otîtique;  ligature  de  la  jugulaire  inlorne;  guérison;  a«  Lipome  pha- 
ryngien volumineux  ;  extraction  par  les  voies  naturelles  ;  guérison  ;  — 
Brobckabrt  :  i*  Prothèse  nasale  (présentation  de  malades  et  d'instruments); 
a<>  Un  cas  d'endothéliome  du  pavillon  de  Toreille  ;  —  Capart  fils  :  Un  cas 
de  thrombose  du  sinus  latéral;  —  Delsaux  ;  i*  Un  cas  d'ulcération  du 
pavillon  de  l'oreille  pour  diagnostic  ;  a**  Un  cas  de  tuberculose  de  la  langue; 
30  Collection  purulente  rétro-pharyngienne;  &<>  Êversion  du  ventricule  de 
Morgagni;  —  Hexnebert  :  i<>  Fistule  cervicale  (présentation  de  la  malade, 
préparations  microscopiques);  a*  Hypertrophie  du  pavillon  tubaire; 
3<>  Lupus  du  pharynx;  4^  Tumeur  du  pharynx,  pour  diagnostic;  — 
Labarrb  :  Un  cas  de  sinusite  fronto- maxillaire  avec  carie  considérable  de 
la  voûte  orbitaire;  opération;  guérison;  *-  Bâter  :  Un  cas  de  surdité,  ver- 
tiges et  bourdonnements,  traité  et  guéri  par  l'électricité  statique;  — 
Eeuan  :  i«  Un  cas  de  surdité  nerveuse  par  diphtérie;  a»  Un  cas  de  tumeur 
du  pharynx. 

Présentation  de  pièces  anatomiques.  —  Roussbaux  :  i«  Myxome  de  l'amyg- 
dale palatine;  a»  Fibrome  volumineux  du  larynx;  extraction  par  les  voies 
naturelles  (préparations  microscopiques);  —  Capart  fils  :  Présentation  de 
pièces  anatomiques  ;— Dblsaux  :  i^  Un  cas  d'abcès  cérébral  d'origine 
otique;  pièces  anatomiques;  a*  Coupes  macroscopiques  du  rocher  d'un 
sujet  porteur  de  malformation  du  pavillon  de  l'oreille  et  d'i m  perforation 
du  conduit  auditif  externe;  —  Bsco  :  Tumeurs  du  nez. 

Présentation  d'instruments.  -^  Cheval  :  i«  Traitement  du  coryza  par  l'air 
chaud;  modifications  de  l'instrumentation  de  MM.  Lermoyez  et  Mahu; 
ao  Injection  de  vaseline  stérilisée  dans  la  caisse,  au  moyen  de  l'auto-iigec- 
teur  d'ampoules  de  J.  Paillard,  de  Paris;  —  Suarez  de  Mendoza:  Pré- 
sentation d'instruments; — Trétrôp  :  i»  Table  électrique  universelle; 
a*  Moteur  spécial  pour  la  pratique  de  l'oto-rhino-laryngologie  ;  —  Dblsaux  : 
I*  Instrument  spécial  pour  les  injections  intra-trachéales  dans  les  affections 
chroniques  de  la  trachée;  a»  Modification  au  releveur  du  voile  de  M.  Mahu; 
3*  Dispositif  permettant  de  faire  la  transillumination  des  sinus  en  plein 
jour;  —  Ladarre  :  Présentation  d'instruments. 

Séance  de  l'après-midi,  à  l'Institut  Solvay  :  Rapports.  —  Labarre  :  Contri- 
bution à  la  pathologie  de  la  trompe  d'Eustache;  discussion;  — Capart  fils  : 
De  l'olfactométrie  ;  discussion. 

Communications.  —  Ruault  :  Morcellement  des  amygdales  palatines;  — 
Capart  fils  :  A  propos  d'une  hyperostose  du  conduit  auditif  externe;  — 
Laurent:  Irrigations  naso-pharyngicnnes  en  position  déclive;  ~Goris: 
De  la  technique  de  l'extirpation  de  i'épithélioma  de  l'oreille;  —  Labaarb  : 
Un  cas  de  cancer  primitif  de  l'oreille;  —  Laurens  :  Traitemertt  de  la  ménin- 
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gilc  suppuréc  d'origine  otique  par  les  lavages  carnio-rachidieiis  ;  —  Che- 
YAL  :  Corps  étranger  do  Tœsoptiage;  extraction;  —  Eebian  :  Nouveau  mode 
de  pansement  après  les  opérations  radicales  dans  les  otites  moyennes  puru- 
lentes; —  Vas  EcuiAUTE  :  Un  cas d'épilepsie  nasale;  —  Merckx  :  Névralgies 
réflexes  d'origine  nasale;  —  Bloudiau  :  Un  cas  d'épilcpsie  réflexe  d*abcès 
latéro-pharyngien ;  — Delsaux  :  i**  Les  injections  intra-tympanales  d'iotli- 
pine  dans  les  débuts  de  la  sclérose  de  Toreille  moyenne;  a*  Le  bougirage 
à  Tadrénaline  de  la  trompe  d'Eustache  ;  —  Suarex  de  Meitdoza  :  L'extrait 
de  capsules  surrénales  en  oto-rhino-laryngologie;  Ubtnirx  :  A  propos  du 
somnoformc;  —  De  Stella  :  Contribution  à  Tétt^e  des  cellulites  mastoï- 
diennes aberrantes;  —  Henubbert  :  i"  Deux  cas  d'otite  aiguë  compliquée 
d'antrite  guéris  par  les  injections  intra-tympanales  de  vaseline  indoformée; 
a<>  Notes  sur  le  traitement  des  sinusites  maxillaires;  3<*  Remarques  clini- 
ques;— Dbcreift  :  Notes  sur  les  sinusites  maxillaires;—  Broeckaert  : 
Traitement  de  l'ozène  par  la  restauration  des  cornets  au  moyen  de  paraffine 
gaîaformée;  —  Massier  :  Deux  cas  de  phlegmon  de  la  fosse  temporale; 
Natier  :  Récidives  vraies  et  fausses  récidives  de  végétations  adénoïdes; 
inefficacité  de  trois  interventions  successives;  origine  et  traitement  respi- 
ra loi  ros;  ~  Parme  ntier  :  Guérison  d'un  goitre  après  enlèvement  de 
polypes  muqueux  du  nez. 

Le  Président,  Le  Secrétaire, 

Dr  GoRis.  Or  C.  Hennebbrt, 

8,  rue  d'Egmont. 

«^^  Programme  de  la  VIIP  réunion  annuelle  de 
l'American,  laryngological,  rhinological  and  otologicai 
Society,  qui  se  tiendra  à  Washington  les  2,  3  et  4  juin  190a.  J^a 
session  se  réunira  dans  Assembly  hall  of  the  Cosmos  Club  Ver- 
mont  avenue  and  H.  Street.  —  Voici  le  titre  des  communications 
annoncées*: 

Lundi  2  juin.  ^  i.  Saroekt  F.  Snow  :  Des  points  importants  du  traite- 
ment  de  la  surdité  catarrhale;  —  3.  Robert  M.  Levt  :  iiaul«s  altitudes 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  des  voies  aériennes  supérieures. 
La  discussion  sera  ouverte  par  Charles  Me  Gahan;  —  3.  1).  Brader  Ktle  : 
tofection  par  les  glandes  pharyngées;  —  4.  Francis  11.  Pagxaro:  Rapport 
d'un  cas  de  nécrose  rapide  de  l'os  temporal  à  la  suite  de  la  scarlatine  ;  — 
5.  H.  \V.  Loed  :  Un  cas  de  fibrome  papillaire  du  larynx  ;  —  6.  John 
M.  Irgersoll  :  Torticolis  spasmodique  à  la  suite  de  l'adénotomie;  — 
7.  W.  H.  Shields  :  L'influenza  comme  facteur  des  maladies  inflamma- 
toires des  voies  respiratoires.  La  discussion  sera  ouverte  par  J.  A.  ^tucet; 
—  8.  Edward  B.  Deuch  :  Des  diCTérents  modes  opératoires  pour  guérir  les 
suppurations  de  l'oreille  moyenne  et  de  leur  valeur;  —  9,  Geo  L. 
Richards  :  Otite  moyenne  suppurée  chronique.  Quand  doit-on  mettre  en 
usage  la  cure  radicale  et  en  quoi  doit  consister  cette  dernière.^  La  discus- 
sion des  rapports  par  les  D"  Dehch  et  Richards  sera  ouverte  par  S.  Mac- 
CUEK  Smith,  Robert  Lewis,  Jr.  G.  R.  Holmes;  —  10.  G.  Hudson  Magkueiv  : 
Tumeur  naso- pharyngien  ne  avec  exhibition  du  malade;  —  11.  Prigb 
Browr  :  Sténose  du  larynx.  La  discussion  sera  ouverte  par  A  B.  Duel;  — 
13.  Thomas  F.  Keller  :  Staphylite  et  ses  suites;  —  i3.  Mac  A.  Goldsteih  : 
Tuberculose  de  l'oreille  moyenne,  avec  rapport  de  cas;  —  14.  Jno.  O.  Me 
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I\btrolds  :  Hémorragie  dans  les  fosses  nasales;  ~  i5.  Wm.  L.  BALLEvcsm: 
Symptômes  rationnels  des  végétations  adénoïdes  ;  —  i6.  W.  Frbudbnthal: 
Lumière  électrique  dans  les  maladies  des  organes  respiratoires. 

Mardi  3  juin.  —  17.  Maladies  des  cavités  accessoires  :  a)  Robert  C.  Mtles: 
Considérations  générales;  —  b)  O.  A.  Thiopen  :  Sinus  frontal  ;  —  e)  Eugène 
L.  Vansaut:  Cellules  cthmoïdales;  —  d)  Cornélius  G.  Coaklbt:  Cellules 
sphénoîdales  ;  —  e)  F.  C.  Cobb  :  Antre  d'Highmorc;  —  f)  Lewis  A.  Corrra; 
Diagnostic  et  traitement  dos  sinusites  frontales  ;  —g)  H.  Holbkook 
CuBTis  :  Technique  opératoire  des  sinusites  frontales,  rapport  de  trois  cas 
traités  sans  drainage  nasCl.  1^  discussion  sera  ouverte  par:  John  O.  Rob, 
Jas  E.  LoGAN,  M.  R.  Ward,  Conrad  Berbvs; —  18.  James  F.  McCaw: 
Kpilbélioma  primitif  de  la  luette  et  du  voile  du  palais;  traitement  avec  les 
rayons  de  Rôntgen;  rapport  de  cas;  —  19.  Dcnbar  Rot  :  Rapport  d*un  cas 
de  papillome  du  larynx  chez  un  enfant,  avec  remarques;  —  30.  D.  J.  Gibb 
WisHART  :  Paralysie  des  abducteurs  du  larynx.  La  discussion  sera  ouverte 
par  Norton  L.  Wilson;  —  ai.  Chevalier  Jacxson  :  Insuccès  dans  les  essais 
dv  correction  des  déviations  du  septum.  La  discussion  sera  ouverte  par 
Lewis  C.  Clinb;  —  aa.  \V.  Scheppegrell  :  Les  rayons  X  dans  le  traite- 
ment de  la  tuberculose,  avec  quelques  considérations  sur  la  laryngite 
tuberculeuse  ;  —  a3.  Frank.  E.  Miller  :  Étude  des  nodules  des  chanteurs. 
Considérations  sur  leur  traitement  et  leur  étiologie.  La  discussion  sera 
ouverte  par  H.  Holbrooe  Curtis,  G.  IL  Macxubn,  Norval  H.  Pibrcb;  ^ 
ili.  W.  H.  Hasein  :  Rapport  d'un  cas  d*épithélioma  de  la  cavité  tympa- 
nique  ayant  envahi  la  mastoïde;  -»  a5.  Wendbll  C.  Phillips  :  Examen  du 
pus  de  Torcille  moyenne  dans  les  cas  de  suppuration  de  cette  région.  La 
discussion  sera  ouverte  par  J.  F.  Me  Kbrnon;  —  a6.  Ewino  W.  Dat  :  Doux 
cas  de  mastoïdite  :  un  se  terminant  par  la  thrombose  du  sinus  caverneux, 
l'autre  compliqué  d'une  tumeur  du  cervelet  simulant  un  abcès;  —  37.  W. 
S.  Renner  :  Valeur  de  la  sonde  de  Lucae  dans  le  traitement  de  Potite 
moyenne  non  suppurée;  —  98.  Norval  H.  Pibrge  :  Exentération  de  la 
cavité  tympanique  pour  guérir  les  suppurations  chroniques  ;  —  ag.  Henry 
J.  Hartz  :  Pathologie  et  diagnostic  de  l'otite  moyenne  insidietise  (c'est-à- 
dire  sclérose).  La  discussion  sera  ouverte  par  Wm.  L.  Ballengbr. 

Mercredi  k  juin.  —  3o.  Thomas  J.  Harris  :  Pronostic  du  catarrhe  chro- 
nique de  la  gorge  et  de  l'oroillc.  Remarques  :  3i.  George  T.  Ross  :  a)  Kyste 
mucoïde  du  cornet  moyen;  b)  Excroissance  polypoTdo  de  l'amygdale; 
C)  Anévrysme  de  l'aorte  avec  symptômes  rares;  —  3a.  Thomas  H.  HAL8TBIy^ 
Corps  étranger  de  la  partie  inférieure  de  l'arbre  respiratoire  chez  les 
enfants.  Rapport  de  cinq  trachéotomies  chez  des  enfants  âgés  de  deux  ans 
et  un  an  et  demi  ;  —  33.  T.  Passmore  Berbns  :  À  case  6f  glioma  of  tke 
Pons.  Opération.  Aulopsy  three  monihs  later;  —  34.  Francis  F.  Quinlan  : 
Injections  de  paraffine  dans  les  difformités  du  nez  et  de  la  face;  —  35. 
Setmour  Oppbnheimer:  Système  veineux  de  l'os  temporal;  ses  relations 
avec  les  complications  mastoïdiennes  ;  —  36.  George  Fbttbrolt  :  Méthode 
simple  pour  corriger  les  déviations  de  la  cloison;  —  37.  Redmond  Patnb  : 
Rapi)ort  d'un  cas  de  carcinome  du  larynx  débutant  par  la  commissure 
antérieure  à  la  région  sus  et  sous-glottique ;  opération  partielle;  guérison; 
laryngectomie. 


JlordMuz.  —  impr.  O.  GuuMOVILHOP,  ru*  OvlnoAti  IL 
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LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


•  DE  LA 

LABYRINTHITE  DANS   LES   OREILLONS' 

Par  le  D'  Y.  TEZIER,  chef  du  service  oto-laryngologique 

de  THÔtel-Dieu  de  Nantes. 

m 

Les  complications  auriculaires  des  oreillons,  considérées 
comme  rares  pendant  longtemps,  paraissent  relativement 
plus  fréquentes  depuis  que  Tattenlion  des  auristes  a  été 
attirée  de  ce  côté.  Toynbee  '  fut  le  premier  à  signaler  dans  son 
Traité  des  maladies  de  Voreille,  la  répercussion  des  oreillons 
sur  Torgane  de  l'ouïe,  et  John  Roosa3  fut  le  seul  jusqu'en 
i88i,  qui  consacra  quelques  lignes  à  cette  complication 
dans  son  Traité  classique  des  affections  des  oreilles.  Les 
premiers  travaux  d'ensemble,  sur  la  question  sont  dus  à 
Moure^  qui,  à  propos  d'un  cas  de  surdité  survenue  à  la  suite 
des  oreillons,  cite  sept  faits  connus  jusque-là;  à  Lannois  et 
Lemoine^,  qui  reprirent  la  question  l'année  suivante  et  pu- 
blièrent g  cas  de  surdité  ourlienne.  Depuis  lors,  des  observa- 
tions ont  été  publiées  sur  ce  sujet  par  Moos,  Seitz,  Dreyfus- 
Brissac,   Fournie,   Ëloy,    Galmettes,   GeUé,   Lannois^,   etc., 


1.  Travail  reçu  le  a  avril  190a. 

a.  ToTiCBBB,  Traité  des  maladies  de  l'oreille.  Londres,  i86a(trad.  franc. 
Darin,  1874). 

3.  JoHH  RoosA,  Apractical  treatise  on  diseases  ofear.  New- York,  i885. 

4.  MoURE,  Rev.  mens,  de  laryngol.,  otol.  et  rhinoL,  i88a. 

5.  Lannois  et  Lbmoine,  Bev»  de  médecine,  i883. 

6.  LannoA,  Surdité  ourlienne  {Lyon  méd.y  iqoo). 
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que    l'on    retrouve    résumées    dans    l'excellente    thèse    de 
May». 

Traitant  les  complications  auriculaires  des  oreillons,  May 
envisage  tour  à  tour  les  cas  de  surdité  complète,  la  surdité 
temporaire  et  les  autres  manifestations  auriculaires  des 
oreillons,  otalgies,  catarrhe  de  l'oreille  externe,  surdité  par 
lésions  de  l'oreille  externe. 

A  propos  de  la  surdité  ourlienne,  il  rapporte  3o  cas.  A  ces 
observations  nous  pouvons  ajouter  a  cas  de  Gradenigo,  les 
seuls  que  nous  ayons  trouvés  depuis  1899,  et  3  cas  person- 
nels dont  un  de  surdité  bilatérale  et.  le  second  de  surdité 
unilatérale. 

Dans  le  premier  cas,  publié  par  Gradenigo»,  il  s'agit  d'un 
enfant*  de  six  ans  et  demi,  bien  portant,  sans  antécédents 
suspects  en  ce  qui  concerne  la  surdité.  Un  mois  auparavant, 
il  fut  pris,  un  matin,  de  gonflement  des  deux  parotides.  A 
aucun  moment  la  fièvre  n'a  présenté  de  caractère  inquiétant. 
Le  malade  n'a  présenté  ni  phénomènes  méningés  ni  vomis- 
sements. Le  matin  du  cinquième  jour,  la  mère  fut  surprise 
de  s'apercevoir  que  l'enfant  n'était  pas  capable  de  répondre 
aux  questions  qu'on  lui  posait,  il  était  devenu  complètement 
sourd  dans  l'espace  d'une  nuit.  Le  malade  avait  des  bour- 
donnements d'oreilles,  mais  pas  de  troubles  dans  l'équilibre. 
La  perceptibilité  acoustique  était  complètement  abolie. 
L'examen  des  oreilles;  de  la  gorge  et  du  nez  ne  présentait 
rien  d'anormal. 

Le  deuxième  fait  de  Gradenigo  est  relatif  à  un  jeune  soldat 
de  vingt  et  un  ans,  sans  antécédents  syphilitique  ou  autre, 
ayant  eu  les  oreillons  dix-huit  mois  auparavant.  L'affection 
a  été  chez  lui  bénigne,  sans  fièvre,  puisqu'il  n'est  resté  que 
quatre  jours  à  l'infirmerie.  Deux  jours  après  avoir  repris  du 
service,  il  rentre  à  l'hôpital  pour  une  orchite  double.  Dix  ou 
douze  jours  après  le  début  de  la  parotidite,  il  éprouva  des 

I.  Mat,  Complications  auriculaires  des  oreillons.  Thèse  de  Lyoi^,  1899,  n'  7a. 
a.  Gradenigo,  Archiv,  ilal.  di  otoLt  n*  i,  1901. 
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bourdonnements  très  intenses,  de  tonalité  basse,  dans  l'oreille 
droite.  Les  bourdonnements  n'ont  pas  cessé  depuis.  Le 
malade  affirme  n^avoir  jamais  eu  ni  vertige  ni  douleur 
d'oreilles.  L'examen  de  l'oreille  droite  montre  la  membrane 
du  tympan  normale.  Weber  non  latéralisé  pour  les  diapa- 
sons graves;  ut  et  ut'  nettement  localisés  à  gauche  (oreille 
normale).  A  droite,  on  ne  peut  constater  la  moindre  percepti- 
bilité acoustique. 

Les  deux  cas  qui  me  sont  personnels  se  rapprochent  beau- 
coup des  observations  publiées,  soudaineté  du  début  de  la 
surdité,  bourdonnements,  mais  se  caractérisent  par  la  pré- 
sence de  vertiges  ayant  duré  un  certain  temps. 

Observation  I.  —  M.  M.  A...,  âgé  de  dix-sept  ans^  m'est  adressé 
le  3i  octobre  1901  poar  une  surdité  complète  des  deux  oreilles 
datant  du  mois  de  février  de  la  même  année.  A  ce  moment,  il  fut 
pris  des  oreillons  ;  il  avait  un  gonflement  assez  notable  des  deux 
parotides,  sans  éprouver  toutefois  de  grandes  douleurs  ni  dans  les 
glandes  ni  dans  les  oreilles. 

Huit  joura  après  le  début  de  ralTection,  il  fut  pris  subitement  de 
surdité,  de  bourdonnements  et  de  vertiges.  La  surdité  était  com- 
plète des  deux  c6tés,  et  l'entourage  devait  crier  très  fort  pour  se 
faire  entendre;  les  bourdonnements  étaient  continus,  sans  caractère 
spécial.  Les  vertiges  étaient  assez  accentués  pour  qu'il  semblât  au 
malade  alité  que  «  tout  tournait  autour  de  lui».  Ces  vertiges  durè- 
rent trois  A  quatre  jours  et  furent  accompagnés  de  nausées  et  de 
vomissements.  Le  malade  resta  couché  un  mois  environ,  et  les  ver- 
tiges  disparurent  presque  complètement. 

Depuis  lors,  à  deux  ou  trois  reprises,  le  malade  fut  pris  de 
vertiges  de  quelques  secondes. 

L'audition  n'a  pas  changé. 

On  ne  note  dans  ses  antécédents  aucun  écoulement  d'oreilles,  et 
il  ne  fit  comme  maladie  qu'une  rougeole  dans  l'enfance. 

L'examen  des  oreilles  ne  décèle  rien  d'anormal.  Les  tympans 
sont  normaux.  L'audition  est  nulle  pour  la  montre  et  la  voix  basse* 
On  finit  par  se  faire  entendre  en  forçant  la  voix,  à  10  centimètres 
environ.  Les  diapasons  ne  sont  pas  perças. 

Obs.  II. —  Le  nommé  D.  H...,  vingt-trois  ans,  sergent  au  65*  ré- 
giment de  ligne,  entre  aux  baraquements  de  l'Hospice  général  de 
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Nantes,  le  5  février  1902,  pour  les  oreillons.  La  parotidite  com- 
mença à  droite  quarante-huit  heures  auparavant.  Le  gonflement 
fut  assez  volumineux,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  il  fui  bilatéral. 
Pendant  cette  première  période,  la  fièvre  fut  assez  accentuée  poar 
atteindie  39^2. 

Les  bourdonnements  de  Toreiile  gauche  et  la  surdité  du  même 
côté  doi  se  plaint  le  malade  débutèrent  en  même  temps  que  le 
gonfletr  ont  parotidien  gauche.  Dans  la  nuit  du  3  au  4  février,  il  fat 
pris  brusquement  de  bourdonnements  dans  Toreille  gauche,  et  le 
matin,  au  réveil,  il  s'aperçut  que  le  bourdonnement  persistait  et 
qu'il  n'entendait  plus  de  ce  côté.  Le  malade  compare  les  bourdon- 
nements au  bruit  du  vent  dans  les  feuilles;  ils  sont  plutôt  sourds 
qu'aigus,  continus,  avec  exacerbation  quand  il  y  a  du  bruit. 

En  même  temps  que  les  bourdonnements  et  la  surdité,  le  patient 
eut  des  vertiges  qui  durèrent  environ  un  mois.  Ils  n'étaient  pas 
très  prononcés,  mais  survenaient  dès  que  le  malade  faisait  un 
mouvement  brusque  ;  le  seul  fait  de  tourner  brusquement  la  tête, 
de  s'asseoir  dans  le  lit,  de  marcher  vite,  provoquait  des  vertiges,  et, 
une  certaine  titubation.  Ils  allèrent  en  s'alténuant,  en  s'cspaçant  et 
au  bout  de  quelques  semaines,  disparurent.  Il  n'eut  aucune  autre 
complication  ourlienne.  On  ne  note  dans  ses  antécédents  person- 
nels aucune  affection  de  l'oreille.  Il  a  toujours  bien  entendu.  Il  n'a 
jamais  eu  la  syphilis  ni  aucune  autre  maladie.  Ses  parents  sont 
bien  portants  et  ne  sont  pas  sourds. 

L'cxam«n  des  oreilles  ne  décèle  aucune  lésion.  L'oreille  gauche, 
comme  l'oreille  droite  (saine),  est  normale.  Le  tympan  ne  présente 
aucune  trace  d'enfoncement;  il  a  sa  mobilité  normale  au  spéculum 
de  Seigle.  Le  Weber  est  latéralisé  à  droite.  Rinne  est  négatif  à 
gauche.  La  montre  n'est  entendue  ni  par  l'air  ni  par  l'os.  La  voix 
basse  n'est  pas  perçue.  L'examen  de  la  trompe  ne  nous  révèle  rien 
d'anormal.  Le  cathétérisme  laisse  largement  passer  Tair  et  ne  donne 
aucun  soulagement  au  m  ilade. 

L'examen  du  nez,  du  pharynx  et  de  la  gorge  est  négatif.  Le  malade 
est  soumis  actuellement  au  traitement  suivant  :  iiyection  au  nitrate 
de  pilocarpine,  de  4  à  10  milligrammes  par  jour. 


Les  cas  de  surdité  de  cause  ourlienne  publiés  jusqu'à  ce 
jour  sont  donc  de  34  ;  la  fréquence  n'est  donc  que  relative 
si  on  les  compare  au  nombre  des  épidémies  d'oreillons; 
notons  que,  sur  45  malades  traités  à  l'Hospice  général  de 
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Nantes  y  lors  de  la  dernière  épidémie,  il  n'y  a  eu  qu'un 
seul  cas  de  surdité  complète  unilatérale  :  c'est  le  malade  qui  f 
fait  le  sujet  de  notre  observation  II. 

De  la  lecture  des  observations  il  résulte  que  la  surdité 
ourlienne  a  des  points  communs,  surdité  et  bourdonnements, 
et  des  symptômes  particuliers  s'ajoutant  parfois  à  ceux-ci, 
vertiges  et  vomissemékits.  La  surdité  débute  brusquement 
et  est  généralement  complète  d'emblée;  sa  date  d'apparition 
est  variable;  elle  accompagne  généralement  le  gonflement 
parotidien,  mais  peut  la  précéder  ou  même  survenir,  sans 
lésion  glandulaire  du  même  côté  (Lannois).  Elle  est  uni- 
latérale ou  bilatérale,  avec  une  fréquence  presque  égale, 
et  ce  n'est  pas  nécessairement  Toreille  du  côté  parotidien 
le  plus  accentué  qui  est  atteinte.  Elle  est  persistante,  et,  sauf 
des  cas  d'amélioration  très  rare  (May),  elle  est  incurable. 

Les  bourdonnements  qui  l'accompagnent  ne  paraissent 
pas  avoir  des  caractères  bien  spéciaux;  les  malades,  cepen- 
dant, les  comparent  plus  volontiers  au  bruit  du  vent  dans  les 
feuilles,  au  bruit  de  la  mer  qu'à  un  sifflement  aigu.  Ils  sont 
généralement  persistants  et  continus,  et  peuvent  être  exas- 
pérés par  le  bruit  (obs.  11). 

A  côté  de  ces  symptômes,  communs  à  toutes  les  observa- 
tions, se  manifestent  des  vertiges  et  des  vomissements,  et 
c'est  à  leur  présence  et  à  leur  durée  que  nos  deux  faits 
ajoutent  une  particularité  à  la  physionomie  habituelle  de 
l'affection. 

Les  vertiges,  il  est  vrai,  s'observent  fréquemment  (i  3  fois  sur 
3a  observations  publiées),  mais  dans  un  petit  nombre  seule- 
ment on  note  une  durée  notable,  un  ou  deux  mois;  générale- 
ment ils  ne  durent  que  de  quelques  heures  à  quelques  jours. 
Dans  un  ou  deux  cas,  ils  ont  persisté  environ  un  mois  et 
se  manifestaient  par  accès,  sous  l'influence  de  la  marche 
ou  d'un  mouvement  brusque.  Le  vertige  qui  accompagne 
la  surdité  ourlienne  n'a  pas  de  caractère  propre  et  se 
présente  avec    ceux   qu'il   affecte    dans    le    syndrome    de 
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Ménière.  Il  débute  généralement  avec  les  bourdonnements  et 
la  surdité,  et  s'exaspère  par  les  mouvements  de  la  marche; 
rarement  il  est  continu  et  ils  se  présente  plutôt  par  accès. 
Ils  s'accompagnent  rarement  de  nausées  et  de  vomisse- 
ments (4  cas  observés),  et  c'est  là  un  des  points  intéressants 
de  notre  premier  fait,  notre  malade  ayant  eu  des  vomisse- 
ments pendant  les  quatre  premiers  jours  de  sa  surdité  our- 
lienne. 

La  fièvre  n'accompagne  pas  nécessairement  l'éclosion  de 
la  surdité,  et,  dans  beaucoup  d'observations,  l'afTection  est 
survenue  chez  des  malades  atteints  d'une  façon  très  bénigne. 
On  n'observe  généralement  aucune  lésion  du  tympan  ou  de 
l'oreille  moyenne,  mais,  d'après  May,  «  la  surdité  ourlienne 
s'attaquerait  rarement  à  des  sujets  normaux  du  côté  des 
oreilles,  mais  de  préférence  à  ceux  qui  ont  déjà  présenté 
des  affections  auriculaires,  même  minimes.  » 

En  ce  qui  concerne  le  siège  de  la  lésion,  tous  les  auteurs 
sont  d'accord  pour  admettre  que  c'est  le  labyrinthe.  En  effet, 
on  ne  trouve  généralement  aucune  lésion  soit  dans  le  con- 
duit auditif  externe,  soit  dans  l'oreille  moyenne,  soit  dans 
la  trompe.  De  plus,  les  symptômes  que  présente  la  surdité 
ourlienne  (bourdonnements,  vertige,  surdité  complète),  l'exa- 
men de  l'audition  au  diapason  (Weber  latéralisé  au  côté  sain, 
ou  négatif  si  les  deux  oreilles  sont  atteintes;  perte  de  con- 
ductibilité des  sons  par  le  crâne)  sont  bien  en  faveur  d'une 
lésion  labyrinthique  se  rapprochant  de  la  maladie  de  Mé- 
nière. La  nature  de  la  lésion  est  plus  difficile  à  expliquer. 
Se  basant  sur  une  autopsie  de  Toynbee  où  existait  une 
hémorragie  labyrinthique  et  sur  l'étude  des  symptômes, 
Duch,  Brûnner,  Lemoine  et  Lannois  admettent  qu'il  s'agit 
dans  cette  affection  d'un  épanchement  labyrinthique,  séreux 
ou  hémorragique,  comprimant  les  organes  du  labyrinthe  et 
amenant  l'atrophie  de  Torgane  de  Corti.  A  côté  de  cette 
théorie  logique  et  généralement  admise,  John  Roosa  et 
Fournie    admettent    l'hypothèse    d'une    atrophie  du    nerf 
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auditif,  et  Ménière  croit  que,  le  plus  souvent,  il  s'agit  d'une 
hyperémie  méningée  amenant  secondairement  une  atro* 
phie  du  nerf  auditif;  mais  ces  hypothèses  n'expliquent  pas 
les  symptômes  fréquemment  observés,  les  bourdonnements 
et  les  vertiges. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  le  voisinage  des  parotides 
et  des  oreilles  a  fait  envisager  la  surdité  comme  une  com- 
plication locale,  s'efTectuant  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux 
et  nerfs,  notamment  le  nerf  facial  (Vogel).  Grûber  s'appuyant 
sur  la  fréquence  de  la  transmission  inflammatoire  de  l'oreille, 
moyenne  à  la  région  parotidienne,  conclut  qu'elle  peut  suivre 
le  chemin  opposé.   Moos,  BrUnner  se  rattachent  à  l'idée 
d'une  auto-infection,  le  sang  charriant  des  substances  nui- 
sibles  dans  les  organes   à  circulation  difficile,  tels  que  le 
testicule  et  l'oreille  interne  ;  cette  théorie  est  facilement  réfu- 
table  si  on  envisage  les  cas  où  l'orchite  existe  sans  gonfle< 
ment  parotidien  et  où  la  surdité  apparaît  avant  la  parotidite. 
La  théorie  des  métastases,  fortement  ébranlée  par  les  progrès 
de  la  science,  ne  satisfait  naturellement  pas  l'esprit. 

Nous  admettons  plus  volontiers,  avec  Lannois  et  Lemoine, 
que  les  oreillons  sont  une  maladie  infectieuse,  générale,  et 
que  la  surdité  complète  n'est  que  le  résultat  d'une  localisa- 
tion des  oreillons.  «  Sans  parler  du  microbe  des  oreillons, 
dit  Lannois,  on  peut  dire  que,  au  point  de  vue  épidémio- 
logique  (transmissibilité,  innocuité  conférée  par  l'atteinte), 
au  point  de  vue  clinique  (incubation,  période  d'invasion, 
fièvre  primaire  et  secondaire),  les  oreillons,  maladie  générale, 
ont,  non  pas  des  complications,  mais  des  manifestations 
locales  habituelles  (gonflement  des  glandes  salivaires),  Jré- 
quentes  (orchites),  rares  (prostatite,  mammite,  ovarite,  acci- 
dents cérébraux,  affections  oculaires);  et  c'est  dans  cette 
dernière  catégorie  qu'on  doit  placer  la  surdité  ourlienne.  » 
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SOaÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 

CONGRÈS  ANNUEL  TENU  SOUS  LA  PRÉSIDENCE  DU  D'  LERliOTBZ 

(Sttite') 


Séance  du  6  mai. 

Présidence  de  M.  Lbrmotbz,  de  Paris. 

La  Société  décide  que  désormais  les  séances  auront  lieu  le  matin 
ou  Taprès-midi. 

La  Commission  des  finances,  composée  de  MM.  Gartaz,  Alfred 
Martin  et  Ruault,  approuve  les  comptes  du  trésorier. 

Après  lecture  d'un  rapport  de  M.  Moure,  au  nom  de  la  Com- 
mission dont  il  fait  partie  avec  MM.  Lannois  et  Lubet- Barbon,  la 
Société  vote  sur  les  candidatures  aux  titres  de  membre  titulaire  et 
de  membre  correspondant.  Tous  les  candidats  sont  admis. 

Sur  la  proposition  de  cette  Commission,  la  Société  décide  que 
désormais  toute  demande  de  candidature  (avec  travail  inédit  à 
l'appui)  devra  être  envoyée  au  président  avant  le  3i  décembre  de 
chaque  année.  ' 

MM.  Lannois,  Lubet- Barbon  et  Moure  restent  en  fonctions 
jusqu'à  la  session  de  igoS,  où  ils  feront  un  rapport  sur  les  candi- 
datures présentées  avant  le  3i  décembre  1902. 


M.  E.  J.  Moure,  de  Bordeaux.  —  Rapport  verbal  sur  le  trai- 
tement de  l'otite  moyenne  aiguë  suppurée. 

M.  Moure  pose  d'abord  en  principe  que  le  traitement  de  l'otite 
moyenne  aiguë  suppurée  doit  être  fait  par  les  praticiens  habitués 
à  pratiquer  l'examen  fonctionnel  et  objectif  de  l'oreille;  eux  seuls, 
en  effet,  peuvent  juger  de  la  nature  de  la  lésion  qu'ils  ont  sous 
les  yeux,  du  degré  de  l'infection  et  du  moment  opportun  où  il 
convient  d'appliquer  tel  ou  tel  traitement. 

D'un  autre  côté,  il  insiste  sur  la  nécessité  qu'il  y  aurait  à  exa- 
miner les  oreilles  des  malades  atteints  de  fièvres  éruptives,  rou- 
geole, scarlatine,  fièvre  typhoïde,  etc.,  lorsqu'à  la  période  de 
convalescence  on  voit  la  fièvre  s'allumer  de  nouveau  sans  que  l'on 

I.  Voir  n*  aa,  du  3i  mai  190a. 
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trouve,  sur  les  divers  organes  accessibles  à  Tauscuitation  ou  à  la 
percussion,  Texplication  de  cette  nouvelle  poussée  infectieuse. 

Le  rapporteur  estime  que  l'otite  moyenne  suppurée  aigùê  peut 
être  considérée  à  deux  périodes  de  son  développement  :  i"*  avant 
la  perforation  du  tympan,  alors  que  la  caisse  est  remplie  de 
liquide  séreux,  purulent  ou  même  hémorragique,  suivant  les 
formes  de  la  maladie;  a**  à  la  période  dite  de  suppuration,  c'est- 
à-dire  lorsque  la  caisse  a  vidé  son  contenu  à  l'extérieur. 

i*"  Dans  le  premier  cas,  les  efforts  du  médecin  traitant  doivent 
tendre  à  obtenir  la  résolution,  en  pratiquant  d'abord  l'asepsie  des 
cavités  nasales  et  naso-pharyngiennes,  qui  souvent  ont  été  le  point 
de  départ  de  l'otite.  Les  inhalations  de  vapeurs  aromatiques,  les 
pommades  légèrement  mentholées  et  cocaînées,  les  lavages  des 
fosses  nasales,  dans  quelques  cas,  sont  les  moyens  dont  dispose  la 
thérapeutique  pour  arriver  à  ce  but. 

Localement,  M.  Moure  n'est  pas  absolument  ennemi,  tout  à  fait 
au  début  de  la  maladie,  de  révulsifs  mastoïdiens;  il  donne,  dans 
ce  cas,  la  préférence  au  chlorure  de  méthyle,  qui  a  l'avantage  de 
ne  pas  faire  de  plaie  suppurante  de  la  paroi,  par  conséquent,  de 
ne  pas  créer  une  infection  qui  pourrait  être  gênante  plus  tard, 
s'il  y  avait  lieu  d'intervenir  sur  la  mastoïde. 

Les  bains  d'oreilles  à  l'aide  de  décoctions  de  racine  de  guimauve 
et  de  feuilles  de  coca,  les  instillations  de  glycérine  phéniquée  ou 
cocalnée  sont  encore  des  moyens  qui  peuvent  favoriser  la  résolu- 
tion de  l'exsudat  contenu  dans  la  caisse. 

2"*  Si,  malgré  ce  traitement,  les  douLvirs  persistent,  ce  qui  est 
l'indice  d'une  infection  qui  continue  à  progresser,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  pratiquer  la  myringotomie,  afin  d'empêcher  le  tympan 
d'éclater  seul,  dans  un  point  qui  ne  serait  peut-être  pas  favorable 
à  l'écoulement  du  pus  et  surtout  à  la  conservation  de  l'ouïe,  une 
fois  l'otite  guérie. 

La  perforation  du  tympan  doit  être  pratiquée  de  préférence, 
d'après  M.  Moure,  dans  le  segment  an téro -inférieur,  tout  près  du 
cadre;  une  large  incision  semi -circulaire  permettra  de  donner 
Issue  au  contenu  de  la  caisse.  Pendant  les  premiers  jours  qui  sui- 
vront la  myringotomie,  on  devra  se  borner  à  faire  des  fomenta- 
tions chaudes  et  des  Injections  abondantes  avec  de  l'eau  bouillie 
tiède,  borlquée  ou  légèrement  alcaline  ;  ces  Injections  seront  faites 
doucement,  de  manière  à  ne  pas  provoquer  de  traumatisme  sur 
la  membrane  tympanlque  enflammée,  deux  ou  trois  fols  par  jour, 
suivant  l'abondance  de  l'écoulement.  Un  tampon  d'ouate  hydro- 
phile simple  ou  boriquée,  ou  un  tampon  de  gaze  stérilisée,  sera 
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placé  à  l'entrée  du  conduit,  de  façon  à  favoriser  le  drainage  de  la 
cavité  qui  suppure. 

Il  sera  très  important  de  surveiller  de  temps  à  autre  l'oreille  du 
malade,  pour  s'assurer  qu'il  ne  reste  pas  dans  le  conduit,  surtout 
au-devant  de  la  perforation,  des  pellicules  épidermiques  qui  ris- 
queraient de  fermer  roriflce  et,  par  conséquent,  d'empêcher 
l'écoulement  du  pus  vers  l'extérieur.  Dès  que  la  suppuration  dimi- 
nuera, les  injections  devront  être  espacées  de  plus  en  plus  et 
même  supprimées  complètement,  au  bout  de  quelques  jours, 
ix>ur  être  remplacées  par  des  pansements  secs,  qui  seront  toujours 
faits  d'une  manière  aseptique.  Toutefois,  il  est  bon  de  remarquer 
que  certains  malades  supportent  très  mal  ces  pansements  et  qu'il 
est  encore  préférable,  chez  eux,  de  revenir  aux  injections,  jusqu'à^ 
moment  où  l'écoulement  est  tari,  plutôt  que  de  provoquer  une 
irritation  des  parois  du  conduit  et  de  la  membrane  du  tympan, 
susceptible  d'entretenir  l'infection  au  lieu  de  la  guérir. 

Seul  l'examen  méthodique  et  le  traitement  régulier  du  malade 
permettront  de  savoir  dans  quel  cas  et  à  quel  moment  il  convient 
d'appliquer  telle  ou  telle  thérapeutique. 

Contrairement  à  ce  qu'ont  écrit  bien  des  auteurs  classiques, 
M.  Moure  repousse  d'une  façon  absolue,  pendant  le  cours  de 
la  suppuration  aiguë  de  la  caisse,  les  insufflations  faites  par  la 
trompe,  soit  par  le  Valsalva,  par  le  Politzer  ou  même  le  cathéter. 
Ces  moyens,  en  effet,  ne  peuvent  avoir  d'autre  avantage  que  de 
propulser  dans  la  caisse  les  produits  septiques  contenus  dans  le 
naso-pharynx,  et  d'entretenir,  par  conséquent,  la  pullulation 
microbienne  au  lieu  de  l'enrayer.  Bien  plus,  l'air  passant  toujours 
dans  ces  cas,  avec  une  certaine  difficulté,  l'insufflation  est  doulou- 
reuse, car  elle  écarte  les  bords  de  l'ouverture  tympanique,  produi- 
sant là  une  sorte  de  traumatisme  plus  préjudiciable  qu'utile  au 
malade. 

A  plus  forte  raison  l'auteur  déconseille-t-il  l'emploi  d'injections 
faites  par  la  trompe  d'Eustache;  ces  dernières  ont  l'inconvénient 
non  seulement  d'apporter  des  liquides  septiques  dans  la  caisse, 
mais  encore  de  les  chasser  jusque  dans  l'apophyse  mastolde;  et, 
par  conséquent,  de  déterminer  des  complications  qui  n'auraient 
peut-être  jamais  existé  sans  ce  traitement  intempestif. 

Enfin,  la  dernière  indication  thérapeutique  de  l'otite  moyenne 
aiguë  consiste  à  surveiller  de  très  près  l'apophyse  mastoïde  et  l'état  « 
général  du  malade,  de  manière  à  intervenir  rapidement  dès  que 
les  indications  d'une  mastoïdite  persistante  deviennent  manifestes, 
ou,  à  plus  forte  raison,  dès  que  l'on  redoute  l'apparition  de  ces 
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accidents  graves  contre  lesquels  la  thérapeutique  la  plus  éner- 
gique  reste  le  plus  souvent  impuissante. 

M.  Luc,  de  Paris.  ^  Je  m'associe  à  la  plupart  des  vues  que  M.  Moure 
vient  de  développer,  je  partage  beaucoup  des  appréciations  qu'il  a  for- 
mulées. Je  pense  cependant  qu'une  fois  le  tympan  largement  ouvert,  nos 
moyens  d'action  sont  minimes  sur  l'otite  moyenne  aiguë  quand  ils  sont 
limités  au  conduit. 

Or,  étant  donnée  la  rapidité  avec  laquelle  s'arrête  l'écoulement  une  fois 
l'antre  ouvert,  je  me  demande  si,  dans  quelques  années,  l'antrcctomie  ne 
sera  pas  considérée  comme  le  traitement  do  choix  des  écoulements  aigus, 
profuSf  indiquant  une  participation  des  cavités  mastoïdiennes  à  la  suppu- 
ration, même  en  dehors  de  toute  douleur  et  de  tout  gonflement  rétro- 
auriculaire. 

M.  LuBST-BA.RBOif.  —  La  période  vraiment  otologique  des  otites  aiguës 
est  celle  qui  précède  l'ouverture  spontanée  du  tympan.  A  ce  moment 
la  paracentèse  soulage  et  souvent  guérit. 

Ce  n'est  pas  la  paracentèse,  lorsqu'elle  est  bien  faite,  qui  provoque  la 
suppuration,  c'est  la  maladie  qui  l'amène;  et,  dès  lors  qu'il  y  a  du  pus 
dans  la  caisse,  il  faut  toujours  se  souvenir  du  vieil  adage,  c  Ubi  pai,  ibi 
evacaa.  » 

L'opinion  de  M.  Luc  est,  à  mon  sens,  très  soutenable,  car,  dans  l'otite 
moyenne  aiguë,  il  est  bien  rare  que  l'inflammation  des  cellules  de  l'antre 
n'accompagne  pas  l'inflammation  de  la  caisse. 

M.  Chbval,  de  Bruxelles.  —  Je  désire  poser  une  simple  question  à 
M.  Moure.  Étant  donné  que  la  plupart,  sinon  toutes  les  infections  oto- 
tubaires  proviennent  d'une  infection  préalable  nasale  ou  rétro-nasale,  et 
que  la  présence  de  tumeurs  adénoïdes  constitue  alors  fréquemment  un 
foyer  d'infection,  je  demanderai  si  l'otite  aiguë  est  une  contre-indication  à 
l'ablation  des  végétations,  ou  si  l'ablation  do  ces  dernières  ne  consUtue  pas 
la  première  phase  du  traitement  de  l'otite  moyenne  suppurée  aiguë. 

M.  Malhbrbb,  de  Paris.  —  J'appuie  d'autant  plus  les  idées  soutenues 
par  MM.  Luc  et  Lubet-Barbon  que  j'ai  le  premier  proposé,  il  y  a  deux  ans, 
dans  un  article  du  Bulletin  médical  ayant  pour  titre  :  «  Cavité  close  dans 
l'otite  moyenne,  »  l'antrotomie  comme  le  traitement  de  choix  des  otites 
moyennes  aiguës. 

C'est  pour  moi  le  traitement  logique  et  en  même  temps  efficace  do  ces 
affections.  J'ajouterai  qu'il  n'est  nullement  plus  dangereux  que  la  para- 
centèse et  qu'il  a,  de  plus,  l'avantage  de  prévenir  les  complications  mas- 
toïdiennes. 

M.  Chayasse,  de  Paris.  —  Je  partage  absolument  l'opinion  de  M.  Lubet- 
Barbon  au  sujet  do  l'efficacité  de  la  paracentèse  au  début  de  l'otite 
moyenne  aiguë  suppurée  ou  non,  avant  l'établissement  de  toute  perfo- 
ration. La  guérison  est,  dans  ces  cas,  toujours  obtenue  très  rapidement. 

En  ce  qui  concerne  l'influence  de  la  trépanation  hâtive  de  la  mastoïde 
sur  révolution  de  la  suppuration  de  la  caisse,  elle  est  aussi  des  plus  heu- 
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reuses,  et  j'en  ai  obtenu  d'excellents  résultats  dans  les  cas  où  J'ai  été 
amené  à  la  pratiquer. 

M.  CA.8TBX.  —  Lorsque  je  me  trouve  en  face  d'un  cas  douteux  au  point 
de  vue  de  la  myringotomic,  je  préfère  inciser,  ayant  remarqué  que  les 
suites  de  l'otite  sont  ainsi  moins  longues  et  que,  notamment,  la  surdité  et 
les  bourdonnements  sont  moindres.  Mon  opinion  résulte  de  la  compa- 
raison de  deux  séries  de  malades,  les  uns  incisés,  les  autres  non  incisés. 
L'incision  doit  être  poussée  jusqu'à  ce  que  la  pointe  du  bistouri  sente  le 
contact  du  promontoire  pour  obtenir  un  débridement  suCQsant. 

M.  NoQUBT.  —  M.  Moure  est  d'avis  que,  dans  le  cours  de  l'otite  moyenne 
purulente  aiguë,  il  ne  faut  pratiquer  aucune  insufflation  par  la  trompe. 
Or,  il  y  a  quelques  années  encore,  les  insufflations  d'air,  et  surtout  les 
injections  de  liquides  antiseptiques,  faites  par  la  trompe  à  l'aide  du  cathéter, 
étaient  préconisées  dans  tous  les  traités  classiques.  Pour  mon  compte, 
j'emploie  depuis  longtemps  les  iujections  de  liquides  antiseptiques  faites 
par  la  trompe,  et  je  dois  dire  que  j'ai  toujours  eu  à  me  louer  de  cette 
méthode.  Bien  entendu,  je  prescris  en  même  temps  les  autres  moyens 
dont  a  parlé  M.  Mourc,  injections,  instillations  dans  le  conduit  auditif, 
antisepsie  des  fosses  nasales  et  du  pharynx. 

Il  y  a  environ  dix  ans,  notre  regretté  collègue  Delstanchc,  de  Bruxelles, 
avait  conseillé  d'injecter  par  la  trompe  de  l'huile  de  vaseline  iodoformée. 
J'ai  suivi  sa  pratique  et  l'ai  reconnue  bonne.  Toutefois,  dans  ces  dernières 
années,  j'ai  remplacé  Tiodoforme  par  un  de  ses  succédanés,  l'europhène. 
Ce  produit  contient  beaucoup  d'iode,  et  n'a  pas  l'odeur  désagréable  de 
l'iodoforme;  il  est  aussi  plus  soluble  dans  l'huile  de  vaseline.  On  peut 
injecter  une  solution  contenant  5  o/o  d'europhène.  Je  fais  ces  injections 
deux  fois  par  semaine  et  je  crois  pouvoir  affirmer,  en  me  basant  sur  de 
nombreux  cas,  que  leur  effet  est  toujours  salutaire. 

En  somme,  ces  injections  font  une  sorte  de  drainage  antiseptique.  Elles 
chassent  au  dehors  le  pus  contenu  dans  la  caisse  et  mettent  en  contact, 
avec  la  muqueuse  malade,  un  produit  non  irritant  qui  lutte  avantageuse- 
ment contre  la  suppuration. 

M.  Lànnois.  —  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  laisser  passer  sans  protes- 
tation l'assertion  de  quelques-uns  des  orateurs  précédents,  que  le  moyen  le 
meilleur  et  le  plus  rapide  de  guérir  une  otite  moyenne  aiguë  serait  de 
faire  la  trépanation  précoce  de  l'antre  ;  ils  ont  suggéré  que  cela  vaudrait 
sans  doute  mieux  que  de  faire  la  paracentèse  du  tympan  puisqu'on  atta- 
querait ainsi  le  mal  à  son  véritable  siège  !  Sans  tenir  compte  de  beaucoup 
d'autres  considérations  importantes,  je  leur  demanderai  seulement  com- 
bien de  temps  dure  le  traitement  d'une  mastoïdite  opérée  dans  les  cas  où 
on  a  réellement  trouvé  du  pus  dans  l'antre  et  les  cellules  :  il  faudra 
toujours  bien  compter  quatre  à  cinq  semaines  au  moins,  mettons  trois 
dans  quelques  rares  cas  extrêmement  favorables.  Mais,  comme  une  otite 
aiguë  dure  au  maximum  trois  ou  quatre  semaines  et  souvent  beaucoup 
moins,  qu'on  ne  pourra  guère  intervenir  qu'entre  le  huitième  et  le  quin- 
zième )our,  je  me  demande  quel  sera  le  gain  au  point  de  vue  de  la  durée 
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de  la  maladie.  Et  je  ne  parle  pas  de  tous  les  kiconvénients.  d'une  inter- 
vention que  nous  ne  pouvons  présenter  aux  malades  comme  insignifiante  ! 

M.  MouRB.  —  M.  Luc  vient  d'aborder  la  discussion  des  indications  opé- 
ratoires de  la  mastoïdite,  mais  il  n'entre  certainement  pas  dans  son  idée 
de  conseiller  Fantrectomie  comme  moyen  de  traitement  de  l'otite 
moyenne  aiguë  suppurée.  Pour  ce  qui  concerne  la  myringotomie,  il  est 
facile  de  voir  si  le  liquide  contenu  dans  la  caisse  est  séreux  ou  purulent  ; 
dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  otite  moyenne  catarrhale  exsudative  ; 
alors  la  myringotomie  aseptique  n'amène  pas  la  suppuration;  mais  dans 
la  deuxième  hypothèse,  le  liquide  purulent,  souvent  stérile  au  début,  s'in- 
fecte pour  ainsi  dire  toujours  après  l'ouverture  de  la  membrane. 

Je  répondrai  à  M.  Cheval  queje  déconseille  systématiquement  l'opération 
des  adénoïdes  enflammées;  par 'contre,  dès  que  toute  trace  d'infection 
aiguë  a  disparu  l'opération  s'impose. 

M.  Lbrmotbz.  —  Vous  voudrez  bien  permettre  à  votre  président  de 
prendre  la  parole  à  la  fin  de  cette  discussion  et  de  vous  dire  qu'à  son  avis 
la  question  ne  parait  pas  mise  au  point. 

A  l'heure  actuelle,  bien  des  praticiens,  même  des  plus  éminents,  sou- 
tiennent qu'il  y  a  intérêt,  pour  toute  otite  aiguë,  à  ne  pas  être  traitée 
otologiquement.  Ce  n'est  pas,  assurément,  l'opinion  de  la  Société;  chacun 
de  nous  a  présents  à  la  mémoire  nombre  de  cas  où  la  paracentèse  a  sauvé 
l'existence  du  malade. 

Aussi  devons-nous  réagir  contre  de  pareilles  tendances,  et,  pour  cela, 
établir  des  statistiques  nourries  de  faits  que  nous  opposerons  aux  appré- 
ciations peu  fondées  de  nos  contradicteurs. 

Il  serait  donc  avantageux  que  la  Société  se  prononce  :  i*  sur  l'oppor- 
tunité d'un  traitement  otologiquc;  a'  sur  le  traitement  de  choix  à  opposer. 

Je  vous  propose  donc  de  décider  qu'un  rapport  sur  la  question  sera  fait 
en  l^^.  Trois  rapporteurs  seront  nommés  à  cet  effet  :  l'un  s'occupera  des 
dangers  du  traitement  médical  au  point  de  vue  de  l'otorrhée,  l'autre  au 
point  de  vue  de  l'ouïe,  le  troisième  étudiera  les  complications  cérébrales. 

Ces  propositions  sont  acceptées  à  Tunaniinité.  MM.  Lermoyez, 
Lubet-Barbon  et  Moure  sont  élus  rapporteurs,  avec  prière  de  s'en- 
tendre entre  eux  pour  la  division  du  travail. 


M.  Lavrand,  de  Lille.  —  La  respiration  bucco-nasale  est 
possible.  (Sera  publié  in  extenso,) 

m 

M.  Luc,  de  Paris. —  De  la  lepto- méningite  précoce  et 
foudroyante  consécutive  à  l'opération  radicale  de  Pem- 
pyème  frontal.  (Sera  publié  in  extenso.) 

M.  MouRE.  —  Je  désirerais  demander  à  M.  Luc  comment  il  pratique  la 
désinfection  du  foyer  opératoire.  Pour  ma  part,  je  ne  trouve  aucune  sorte 
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d'inconvénieat  à  écouvillonner  laidement  et  même  d'une  façon  répétée 
la  cavité  curettée,  à  l'aide  d'un  solution  de  chlorure  de  sine  au  i/io. 
J'estime  que  ce  topique  est  un  antiseptique  des  plus  énergiques,  qui  n*a 
que  des  avantages  et  aucune  sorte  d'inconvénients.  J'ai  l'habitude  de  ter- 
miner par  un  lavage  de  la  cavité  de  la  plaie  avec  une  solution  de  cyanure 
de  mercure  au  i/i,ooo. 

Dans  le  cas  de  M.  Luc,  il  faut  envisager  la  possibilité  d'une  infection 
venant  de  l'extérieur  par  les  aides;  il  y  a,  en  effet,  à  craindre  que  le 
chloroformisatour,  dont  le  masque  et  les  mains  s'approchent  très  souvent 
du  champ  sur  lequel  on  opère,  puisse  devenir  une  source  d'infection. 

J'ai  observé,  il  y  a  déjà  bien  des  années,  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel, 
en  reconstituant  l'histoire  de  mon  opération,  j'ai  pu  établir  d'une  façon 
très  nette  que  les  phénomènes  infectieux  étaient  venus  du  dehors,  fkit  le 
plus  habituel,  je  crois.. 

M.  Raoult,  de  Nancy.  —  M.  Luc  a  dit  n'avoir  pas  pu  enlever  la  paroi 
externe  de  l'extrémité  du  sinus.  11  se  pourrait  qu'il  y  ait  eu  à  ce  niveau 
un  point  osseux  malade,  invisible  pour  l'opérateur,  qui  ait  été  la  cause  de 
l'infection. 

M.  RuAULT,  de  Paris.  —  Il  ne  faudrait  peut-être  pas  exagérer  cette  soi- 
disant  infection.  Dans  une  opération,  j'ai  eu  mon  chloroformisateur  qui 
a  laissé  tomber  quelques  gouttes  de  sueur  dans  le  foyer,  et  cependant  il 
n'y  a  eu  aucune  complication,  le  malade  a  très  bien  guérie 

M.  Lbrmotbz.  '—  Est-ce  que  M.  Luc  se  sert  du  maillet  à  gouge .' 

M.  Luc.  ~-  Je  réponds  à  M.  Moure  :  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  lieu  de 
songer  à  une  infection  apportée  du  dehors  par  l'opérateur  ou  ses  aides 
dans  un  foyer  rempli  de  pus  septique.  Il  me  parait  plus  rationnel  d'ad- 
nicttrc  que  c'est  ce  pus  qui  au  moment  du  curettage  infecte  les  vaisseaux 
de  la  paroi  osseuse  profonde. 

A  M.  Lcrmoycz,  je  dis  que  je  me  sers  du  maillet  à  gouge.  Mais  je  ne 

crois  pas  que  son  action  nocive  puisse  être  invoquée,  sauf  dans  le  cas  de 

collection   purulente   sous-durale,  dont   l'ébranlement,   produit   par  le 

maillet,  provoque  l'eiTraction  et  la  diffusion.  Or,  dans  mon  fait,  l'opération 

montra  qu'il  n'existait  pas  de  collection  sous-durale. 

(À  suivre.) 


REVUE  GENERALE  ET  ÂNALTSES 

CAVITÉS    ACCESSOIRES 

Les  sinus  dédoublés  (Ueber  Zweiteilung  der  Nehenkohlen  der 
Nase)  (Communication  faite  à  la  Société  d'otologie  berlinoise  du  15  no- 
vembre 1901),  par  le  D'  BrOhl. 

Le  dédoublement  d'un  sinus  est  souvent  simulé  par  une 

crête,  un  septum  très  oblique  (sinus  frontal  et  sphénoïdal), 
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une  membrane  un  peu  développée,  une  néo-formation  pé- 
riostique,  enfin,  quelquefois,  par  un  kyste  dentaire  (sinus 
maxillaire).  Ëst-on  en  présence  d'une  double  cavité,  il 
faut  rechercher  d'abord  si  la  .cavité  anormale  débouche  dans 
le  nez,  — on  aura  ainsi  la  preuve  qu'elle  dépend  du  sys- 
tème pneumatique  nasal,  —  puis,  dans  quel  méat  elle  s'ou- 
vre. Ainsi,  une  loge  maxillaire  postérieure  qui  s'ouvre  dans 
le  méat  supérieur  n'est  pas  une  dépendance  de  l'antre 
d'Highmore,  mais  bien  une  invagination  du  système  ethmoï- 
dal  dans  la  cavité  du  maxillaire.  Les  dédoublements  vrais 
seraient  très  rares.  Sur  200  crânes  examinés  à  ce  sujet, 
l'auteur  les  a  trouvés  28  fois  pour  le  sinus  frontal,  1  fois 
pour  le  maxillaire,  9  fois  pour  le  sphénoïdal;  enfin,  il  a 
rencontré  22  cellules  ethmoïdo-sphénoïdales,  ou  invagina- 
tions de  Tethmoïde  dans  le  sinus  sphénoïdal.  iMonats.f. 
Ohrenheilk.,  févr.  1902.)  D'  Berbineau. 


LARYNX    ET    TRACHÉE 

tiSpithélioma  de  Tôplglotte,  par  MM.  Rispail  et  Laurbns. 

Les  auteurs  présentent  le  Icurynx  d'un  homme  de 
soixante-seize  ans,  chez  lequel  le  D'  Escat  avait  fait,  à 
l'examen  laryngoscopique,  le  diagnostic  de  tumeur  proba- 
blement épithéliale  de  Tépiglotte.  En  présence  de  phéno- 
mènes asphyxiques  très  accentués,  le  malade  dut  subir 
la  trachéotomie;  quelques  jours  après,  il  mourait  de 
broncho-pneumonie. 

A  l'autopsie,  le  larynx  présente  une  tumeur  située  à  sa 
face  postérieure,  du  volume  d'une  noix,  et  obstruant  com- 
plètement l'orifice  supérieur.  La  tumeur  avait  évolué  très 
lentement.  On  ne  retrouve  aucun  engorgement  ganglion- 
naire. L'examen  microscopique  a  montré  qu'il  s*aglssait 
d'un  néoplasme  développé  au  niveau  de  Tépithélium  de 
revêtement. 

L'auteur  appelle  Tattention  sur  la  rareté  de  ces  néoplas- 
mes extrinsèques,  sur  la  lenteur  de  son  évolution  sans  en- 
vahissement ganglionnaire,  et  enfin  sur  l'occlusion  pres- 
que complète  du  larynx  par  une  tumeur  située  à  la  face 
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postérieure  de   l'épigloUe.  (Echo  méd.,  Toulouse,  8  mars 
190^)  D'  Mercier  Bellevue. 

ORBIM'ES 

Paralysies  faciales  d'origine  otiqoe,  par  le  Dr  V.  Delsauz. 

L'auteur  étudie  la  pathogénie  de  la  paralysie  des  muscles 
de  la  face,  dans  les  diverses  formes  d'otites,  cataxrhales, 
simples  ou  suppurées,  et  le  traitement  à  lui  opposer  dans 
chaque  cas  particulier.  Quand  il  y  a  otorrhée  chronique, 
M.  Delsaûx  conseille  d'abord  les  lavages  répétés  de  la 
caisse  et  de  la  trompe,  au  moins  deux  fois  par  jour,  si 
Ton  veut  arriver  à  une  désinfection  relative  de  ForeiUe. 
L'eau  oxygénée  est,  d'après  lui,  actuellement,  l'agent  de 
choix  pour  les  lavages  de  la  caisse  par  la  trompe  et  pour 
le  pansement  des  otites  purulentes. 

On  s'adressera  ensuite  au  traitement  chirurgical,  dont  les 
médecins  auristes  peuvent  revendiquer  Thonneur  d'avoir 
établi  les  indications.  A  ce  propos  l'auteur  donne  une  liste, 
bien  incomplète,  d'ailleurs,  des  auteurs  qui  ont  le  plus 
contribué,  à  son  avis,  au5c  progrès  de  la  chirurgie  auricu- 
laire. 

Quand  il  y  a  paralysie  faciale  en  même  temps  qu'otorrhée 
ancienne,  Mt  Delsaux  adopte  sans  réticence,  et  préconise 
ouvertement,  en  même  temps  que  la  cure  radicale  de 
Totorrhée,  que  tout  le  monde  fait,  le  procédé  de  Chipault, 
qui  consiste  en  une  véritable  dissection  anatomique  du 
facial,  depuis  le  trou  stylo-mastoïdien  jusqu'au  seuil  de 
Taditus  et,  si  c'est  nécessaire,  jusqu'au  ganglion  géniculé. 
Il  laisse. ensuite  bourgeonner  la  cavité  ainsi  créée,  et  ne 
fait  l'autoplastie  qu'après  cicatrisation  complète  des  parois 
de  celte  cavité.  {Presse  oio-laryngol.  belge,  n**  1,  janvier 
1902.)  Dr  Brindel. 


Bordaaax.  —  impr.  O.  OoffKOUlLUOU,  rm  Ooinadt,  11. 
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SUR  UN   CAS 
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TUMEUR  TUBERCULEUSE  DE  LA  RÉGION  POSTÉRIEURE 

DE    LA    CLOISON    DU    NEZ' 
Par  le  D'  MERCIER  BELLEYUE. 

L'histoire  de  la  tuberculose  nasale  est  de  date  relativement 
récente;  ce  n'est  que  depuis  la  découverte  du  bacille  de  Koch 
que  le  champ  des  investigations  s'est  élargi,  et  que  Ton  peut 
ranger  dans  la  classe  des  alT^ctions  tuberculeuses  nombre 
d'altérations  qui  paraissaient  en  être  complètement  indépen- 
dantes, et  que  Ton  classait  à  tort  sous  la  rubrique  de  scrofule 
ou  de  syphilis.  La  muqueuse  nasale  n'échappe  pas  plus  que 
toutes  les  autres  à  Tinfection  tuberculeuse,  mais  (le  lupus 
étant  écarté)  on  peut  dire  que  cette  localisation  nasale  est 
excessivement  rare  et  même  que  la  gomme  ou  tumeur  tuber- 
culeuse est  une  exception. 

Willigk,  sur  476  autopsies,  n'a  rencontré  qu'un  seul  cas  de 
tuberculose  de  la  cloison  du  nez,  Weichselbaum  2  cas  sur  i64. 
Les  documents  sur  cette  question  sont  peu  nombreux;  la 
plupart  des  traités,  ouvrages  ou  articles  spéciaux  sur  les 
affections  du  nez  sont  muets  sur  Texistence  de  la  tuberculose 
(réserve  faite  du  lupus),  et  aucun  article  des  dictionnaires  ne 
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mentionne  cette  localisation.  Fraenkel  dit  même  n'avoir 
jamais  vu  d'ulcération  tuberculeuse  et  n'en  a  trouvé  qu'.uù 
seul  cas  dans  la  littérature  médicale. 

Willigk  est  .le  premier  qui  ait  publié  une  observation  de 
tuberculose  nasale.  En  1876,  Laveran  en  citait  deux  des 
plus  concluantes. 

En  1878,  Spillman  en  donne  3  cas  dont  i  dans  sa  thèse 
d'agrégation. 

En  i885,  Beverley  Robinson  dit  n'avoir  jamais  vu  dans  les 
fosses  nasales  antérieures  ou  postérieures  une  ulcération  bien 
définie  qu'il  puisse  appeler  tuberculeuse  :  l'affection  ulcé- 
reuse siégeait  dans  le  naso-pharynx,  mais  ne  dépassait  pas  le 
bord  libre  du  voile  du  palais. 

Depuis  la  publication  de  ces  premiers  faits,  on  trouve  éparses 
dans  divers  recueils  des  observations  dues  à  différents  auteurs  ; 
parmi  ceux-ci,  il  convient  de  citer  les  travaux  de  Schaeffer  et 
de  Vasse,  en  1887.  Après  avoir  mentionné  2  cas  publiés  l'un 
par  M.  Ruault,  l'autre  par  M.  Cartaz  et  l'article  dû  au  profes- 
seur Moure,  on  aura  rappelé  tout  l'historique  de  la  question. 
En  résumé,  jusqu'en  1887  on  compte  18  observations  de 
lésions  nasales  tuberculeuses,  dont  6  seulement  de  tumeurs. 
La  plupart  de  ces  lésions  se  présentent  sous  forme  d'ulcères, 
mais  la  gomme  ou  tumeur  tuberculeuse  est  la  grande  excep- 
tion :  la  proportion  est  à  peu  près  égale  entre  hommes  et 
femmes,  l'âge  oscille  entre  quinze  et  soixante-trois  ans.  Il  est 
bon  de  remarquer  que  presque  tous  les  malades,  sauf  pour 
les  cas  de  tumeurs,  avaient  une  tare  héréditaire  et  présen- 
taient des  lésions  de  tuberculose  pulmonaire  plus  ou  moins 
avancée. 

Les  6  observations  publiées  par  Schaeffer  et  Vasse  ont  trait 
à  la  forme  gommeuse  de  la  tuberculose;  dans  tous  les  cas  il 
s'est  agi  de  véritables  tumeurs  ayant  nécessité  une  interven- 
tion opératoire.  Enfin  deux  des  malades  étaient  atteints  de 
phtisie,  deux  autres  n'avaient  aucune  lésion,  mais  de  mau- 
vais antécédents  héréditaires,  les  deux  derniers  étaient  abso- 
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iument  indemnes  ;  chez  aucun  d'eux  on  ne  trouvait  trace  de 
lupus  ni  sur  la  peau  ni  sur  le  nez. 

En  1889,  Kikusi,  de  Tubingen,  rapporte  2  cas  de  tubercu- 
lose nasale  ;  dans  l'un  il  s'agit  d'une  ulcération  ayant  perforé 
le  cartilage  triangulaire,  dans  l'autre  d'une  tumeur  tubercu- 
leuse dont  il  ne  put  obtenir  la  guérison  définitive.  ;^ 

En  189a,  Hajeck,  de  Vienne,  dans  un  article  sur  la  tuber- 
culose de  la  pituitaire,  insiste  sur  l'extrême  rareté  de  la  forme 
primitive  de  la  tumeur  tuberculeuse.  D'après  lui,  l'examen 
histologique  et  bactériologique  est  le  côté  faible  du  diagnos- 
tic; on  ne  trouve  presque  jamais  ni  tubercules  ni  bacilles,  il 
faut  un  examen  très  minutieux  pour  découvrir  des  cellules* 
géantes. 

Vers  la  même  époque  Dionisio  donne  une  observation  de 
néoplasme  tuberculeux  circonscrit  du  septum. 

La  tuberculose  nasale  peut  donc  être  considérée  comme 
très  rare,  si  on  envisage  surtout  cette  forme  primitive  où  elle 
se  manifeste  par  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse.  La 
littérature  médicale  contient  peu  d'observations  de  ce  genre, 
soit  que.  les  faits  n'aient  pas  toujours  été  relatés,  soit  encore 
parce  que  l'examen  histologique  et  bactériologique  n'a  pu 
venir  en  confirmer  le  diagnostic. 

L'observation  que  nous  publions  a  l'avantage  de  se  rapporter 
à  un  cas  de  tumeur  sur  la  nature  de  laquelle  l'examen 
microscopique  nous-  a  parfaitement  éclairé,  et  qui,  on  le 
verra,  présente,  au  point  de  vue  de  l'évolution  et  de  la  loca- 
lisation, plusieurs  côtés  intéressants. 

Observation.  —  M"»«  D...,  quarante  ans,  inscrite  sur  le  registre 
de  la  clinique  oto-rhlno-laryngologique  de  la  Faculté  (service  du 
D'  Meure)  sous  le  n"*  21,297,  demeurant  à  Lormont,  où  elle  exerce 
la  profession  de  jardinière,  éprouve  depuis  longtemps  une  sensa- 
tion de  picotement  dans  le  nez,  mais  surtout  à  gauche;  elle  ne 
mouche  pas  de  pus  et  saigne  très  rarement. 

Son  père,  âgé  de  soixante^seize  ans,  jouit  d'une  santé  parfaite  ; 
sa  mère  est  morte  en  couches.  Ni  frère  ni  sœur;  n*a  elle-même 
jamais  été  malade,  mais  depuis  l'âge  de  quinze  ans  a  souffert  de 
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violentes  névralgies  qui  ont  disparu  il  y  a  deux  ans  seulement. 
Aucune  affection  bacillaire  dans  la  famille;  elle-même,  robuste, 
n'a  jamais  rien  eu  du  côté  des  voies  respiratoires. 

En  octobre  1899,  la  malade  a  fait  une  fausse  couche  de  trois 
mois,  les  suites  furent  normales  et  le  rétablissement  assez  rapide. 
Vers  la  même  époque,  elle  commença  à  éprouver  des  picotements 
dans  le  nez  et  se  mit  à  expulser  des  croûtes  jaunâtres,  mais  non 
fétides,  chaque  fois  qu'elle  se  mouchait  un  peu  fort. 

Sur  les  conseils  de  son  médecin,  elle  renifla  des  solutions  d*eau 
boriquée  ou  de  feuilles  de  noyer;  chaque  lavage  était  suivi  de 
l'expulsion  d'une  grande  croûte  jaunâtre  et  de  quelques  muco- 
sités; dans  la  journée  la  malade  prisait  une  poudre  qui  déter- 
minait,  avec  des   éternuements,   une   hydrorrhée    nasale   assez 

«boudante. 

Après  un  an  de  ce  traitement,  l'état  était  toujours  stationnaire, 
la  malade  mouchait  chaque  jour  une  croûte  très  longue,  non 
fétide,  qui  parfois,  après  expulsion,  était  suivie  d'une  petite 
hémorragie. 

C'est  alors  qu'elle  vint  à  la  clinique  le  i4  janvier  1902,  se  plai- 
gnant de  douleurs  vagues  dans  le  nez.  A  l'eiamen  objectif,  on 
remarque  une  légère  atrophie  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur 
et  de  la  cloison  qui  présente  çà  et  là  de  petits  points  blanchâtres 
et  très  adhérents.  La  ponction  des  sinus  maxillaires  reste  négative. 
A  l'entrée  de  la  narine  quelques  croûtes  jaunâtres  sècl|es,  mais 
non  fétides  ;  le  diagnostic  de  coryza  strumeux  pseudo-atrophique 
est  porté. 

La  malade  fera  deux  fois  par  jour  des  pulvérisations  mentholées 
et  le  soir,  en  se  couchant,  mettra  à  l'entrée  du  nez  un  peu  de 
pommade  au  goudron.  Le  ^  mars,  l'amélioration  s'est  accentuée, 
les  démangeaisons  ont  disparu,  mais  les  croûtes  se  reforment 
encore;  le  coryza  pseudo-atrophique  persiste  toujours.  Un  nouvel 
examen  permet  de  constater  un  peu  de  mieux,  mais  le  spéculum 
nasi  introduit  profondément  fit  découvrir  à  la  partie  postérieure 
de  la  cloison  une  tumeur  du  volume  d'un  petit  pois,  assez  petite 
pour  ne  gêner  en  rien  la  respiration  ;  elle  of&e,  objectivement,  une 
surface  inégale,  bosselée,  molle,  très  rouge,  et  saignant  au  plus 
léger  attouchement;  au  voisinage  de  la  tumeur,  la  muqueuse 
nasale  est  congestionnée.  L'ablation  en  est  aussitôt  pratiquée  à 
l'anse  froide,  suivie  d'une  cautérisation  au  galvanocautère  et  la 
tumeur  recueillie  en  vue  d'un  examen  histologique.  —  Le  1 1  mars, 
la  malade  expulse  toujours  des  croûtes  jaunâtres,  pâles,  non 
fétides;  le  cornet  inférieur  est  rouge,  tomenteux,  recouvert  de 
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L'examen  histologique  a  porté  sur  une  série  de  coupes 
ayant  environ  8  millimètres  de  long  sur  3  millimètres  de 

large. 

Le  fond  de  la  tumeur  est  constitué  par  du  tissu  lymphoïde 
assez  dense,  parcouru,  plus  particulièrement  à  ses  extrémités, 
par  des  vaisseaux  gorgés  de  globules  rouges  et  présentant 
une  paroi  très  nette  de  fibres  musculaires  lissés. 

La  caractéristique  de  ces  coupes  est  d'offrir  des  formations 
tuberculeuses  constituées  par  des  follicules  types  compre- 
nant au  centre  une  cellule  géante  avec  noyaux  en  couronne, 
entourés  d'une  zone  plus  ou  moins  considérable  de  cellules 
épithélioïdes.  Il  n'y  a  pas  de  zone  de  cellules  lymphoïdes  à 
proprement  parler  appartenant  à  chaque  follicule,  la,  péri- 
phérie de  ceux-ci  se  confondant  avec  le  fond  adénoïde  de  la 
tumeur.  On  trouve,  en  outre,  à  l'une  des  extrémités  de  la 
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petites  fongosités  que  l'on  enlève  à  la  curette  tranchante.  Le 
i4  mars,  le  mieux  s'est  accentué,  la  malade  l'attribue  au  traite- 
ment qu'elle  suit  d'une  façon  méthodique,  mais  le  cornet  inférieur 
se  modifie  peu;  si  la  muqueuse  est  moins  rouge,  moins  tomen- 
teuse  que  précédemment,  le  cornet  se  recouvre  chaque  jour  d'une 
longue  croûte  jaunâtre  que  nous  enlevons  d'une  seule  pièce  à  l'aide 
d'une  pince. 

Le  cornet  inférieur  est  nettoyé  et  touché  à  la  glycérine  phéni-  '  /  "^^' 
quée.  Le  i8  mars,  l'amélioration  s'accentue;  le  cornet  est  moins 
rouge,  saigne  moins  facilement,  mais  se  recouvre  toujours  d'une 
croûte  jaunâtre,  mais  non  fétide.  Le  25  mars,  la  narine  n'est  plus 
obstruée  comme  précédemment  par  des  croûtes  jaunes  et  dessé- 
chées;- la  respiration  nasale  s'effectue  mieux,  la  muqueuse  du 
cornet  inférieur  n'offre  plus  ces  petites  fongosités  qui  ont  nécessité 
plusieurs  curettages. 

Un  mois  après  l'intervention,  la  malade  peut  être  considérée 
comme  parfaitement  guérie  de  sa  tumeur.  Au  niveau  de  la  région  < 
postéri^re  de  la  cloison  du  nez,  la  muqueuse  a  repris  son  aspect 
normal,  point  d'ulcère,  poinlT  de  perforation  de  la  cloison;  la 
région  occupée  primitivement  p|ir  la  tumeur  est  complètement 
cicatrisée,  l'intervention  a  été  faite  assez  largement  pour  espérer 
qu'il  n'y  aura  pas  de  récidive. 
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coupe,  des  bandes  formées  par  des  cellules  plates  polygt)nales 
rappelant  le  type  pavimenteux,  différant  sensiblement  des 
cellules  épilhélioïdes  des  follicules;  ces  cellules  paraissent 
appartenir  à  la  muqueuse  sous-jacente. 

En  résumé,  l'observation  précédente  concerne  une  malade 
atteinte  d'une  tumeur  que  l'examen  histologique  nous  a 
démontré  être  de  nature  tuberculeuse  ;  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  n'a  pas  été  faite,  mais  la  présence  de  follicules 
tuberculeux  et  de  cellules  géantes  dans  chacune  des  diffé- 
rentes coupes  que  nous  avons  examinées  est  une  preuve  cer- 
taine de  la  nature  de  la  lésion.  Nous  avons  donc  affaire  à 
cette  forme  primitive  assez  rare  développée  insidieusement 
chez  une  femme  qui  n'avait  aucun  antécédent  héréditaire  et 
dont  rétat  général  est  excellent  :  aucune  altération  bacillaire, 
rien  autre  chose  qu'un  coryza  pseudo-atrophique,  développé 
surtout  dans  la  fosse  nasale  où  siégeait  le  néoplasme. 

Dans  presque  tous  les  cas  do  tumeur  tuberculeuse,  la  lésion 
siège  à  la  partie  antérieure  de  la  cloison  du  nez,  débute  sur 
le  septum  et  gagne  progressivement  la  région  postérieure; 
ici,  au  contraire,  le  septum  est  intact  et  d'emblée,  la  tumeur 
occupe  la  région  postérieure  de  la  cloison  du  nez  où  die 
a  évolué  d'une  façon  insidieuse,  ne  gênant  en  rien  la  malade 
qui  vint  à  la  clinique  à  cause  de  son  coryza  et  non  pour  une 
lésion  dont  elle  ne  soupçonnait  même  pas  l'existence. 

Nous  avons  revu  la  malade  le  24  avril,  c'est-à-dire  près  de 
deux  mois  après  l'intervention  ;  la  muqueuse  qui  recouvre  la 
cloison  du  nez  est  complètement  saine;  pas  la  moindre  trace 
d'ulcération  ni  de  perforation  ;  le  cornet  inférieur  est  à  peu 
près  normal,  à  peine  quelques  petites  croûtes,  plus  de  ces 
fongosilés  qui  donnaient  k  la  muqueuse  cet  aspect  tomenteux, 
congestionné  ;  la  malade  peut  être  considérée  comme  guérie, 
mais  par  prudence  viendra  dans  un  mois  se  faire  examiner 
encore. 

Revue  le  i5  mai,  la  malade  dit  aller  fort  bien,  son  état 
général  est  excellent;  plus  de  gêne  du  côté  du  nez,  pas  le 
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moindre  picotement,  pas  de  pus,  pas  de  croûtes  quand  elle 
mouche,  plus  de  migraines,  plus  de  céphalées;  la  muqueuse 
de  la  cloison  et  du  cornet  a  repris  son  aspect  normal. 

Il  y  a  près  de  trois  mois  que  cette  guérisonse  maintient; 
depuis  l'intervention  l'amélioration  n'a  cessé  de  se  faire 
sentir,  et,  malgré  une  grossesse  encore  au  début,  la  malade 
dit  ne  s'être  jamais  mieux  portée. 


COMPTE    RENDU 

DE   LA 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 

CONGRÈS  ANNUEL  TENU  SOUS  LA  PRÉSIDENCE  DU  D'  LERMOTEZ 

{Suite  et  fin^) 


Séance  du  6  mai. 

Présidence  de  M.  Lbrmotez,  de  Paris. 

M.  Jacques,  de  Nancy.  —  Névropathie  nasale  et  pseudo- 
sinusites. (Sera  publié  in  extenso,) 


M.  Georges  Laurens,  de  Paris.  —  Résection  crânienne  pour 
ostéomyélite  de  l'écaillé  du  temporal  d'origine  otique, 

M.  Laurens  présente  deux  malades  auxquelles  il  a  pratiqué  de 
larges  résections  du  crâne.  La  première  a  été  montrée  à  la  Société 
française  de  laryngologie  il  y  a  quatre  ans  et  avait  subi  la  résec- 
tion de  tout  le  frontal  gauche  pour  sinusite  avec  vaste  abcès 
extra-^iural  pré- frontal  et  ostéite  de  la  table  interne  du  sinus.  La 
dure- mère  avait  donc  été  mise  à  nu  sur  une  vaste  surface  et  les 
battements  encéphaliques  ont  été  perceptibles  à  travers  les  tégu- 
ments pendant  plusieurs  mois.  Fait  remarquable  et  qui  a  engagé 
M.  Laurens  à  montrer  à  nouveau  sa  jeune  malade  :  un  plan 
osseux  s'est  reconstitué,  grâce  à  la  propriété  ostéogénique  da  périoste 
et  actuellement  le  cerveau  est  tout  à  fait  protégé  par  une  néo- 
formation ostéo-dure-mérienne. 

La  seconde  petite  malade,  âgée  de  douze  ans,  a  présenté  une 
ostéomyélite  totale  de  l'écaillé  du  temporal  et  de  Tapophyse  mas- 
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iolde  qui  a  nécessité  une  grande  résection  de  paroi  crânienne. 
Voici  le  cas  clinique  résumé.  En  juin  igox,  au  cours  d'une 
otorrhée  chronique  droite  datant  de  sept  ans,  brusquement  à  la 
suite  de  la  rétention  du  pus  dans  la  caisse,  apparaissent  :  une 
céphalée  temporale,  avec  frissons,  vertige,  délire;  ces  symptômes 
cérébraux  persistent  quelques  jours  et  disparaissent  à  la  suite  de 
la  réapparition  de  l'otorrhée.  Quinze  jours  après  le  début  des 
accidents,  la  fillette  entre  à  l'hôpital,  ne  souffrant  plus  de  la  tète, 
il  est  vrai,  mais  avec  un  gonflement  très  marqué  de  toute  la  fosse 
temporale  droite.  L'apophyse  était  normale,  la  température  était 
de  37''  à  SS**,  le  pouls  marquait  120.  Comme  seul  symptôme  céré- 
bral :  une  trépidation  épileptoïde  très  nette  à  gauche. 

M.  Laurens  porte  le  diagnostic  d'abcès  extra -durai  d'origine 
otique  et  opère  séance  tenante  la  malade. 

Dans  un  premier  temps  opératoire  :  trépanation  de  l'apophyse  et 
de  la  caisse;  toutes  les  cellules  sont  remplies  d'un  pus  séreux, 
grumeleux,  fétide  et  elles  s'effritent  à  la  curette.  Le  pus  continuant 
à  sourdre  par  le  plafond  de  l'antre,  un  coup  de  gouge  sur  ce  toit 
fait  pénétrer  dans  l'endocrâne  et  laisse  échapper  un  flot  de 
liquide  purulent,  horriblement  fétide,  d'odeur  gangreneuse, 
gazeux  :  la  dure -mère  sous-jacente,  épaissie  et  jaunâtre,  était 
atteinte  de  pachy méningite.  On  résèque  alors  le  toit  de  l'aditus 
et  de  la  caisse  pour  assurer  un  meilleur  drainage.  Néanmoins, 
comme  le  pus  continue  à  couler  sous  pression,  comme  la  fosse 
temporale  présente  une  infiltration  gélatiniforme,  qu'il  existe 
quelques  symptômes  de  localisation,  l'intervention  est  poussée 
plus  loin. 

Dans  un  second  temps  opératoire  :  taille  d'un  lambeau  cutanéo- 
musculaire,  à  pédicule  inférieur,  embrassant  toute  l'écaillé,  et 
application  d'une  couronne  de  trépan  sur  la  ligne  de  suture  de 
récaille  temporale  avec  le  pariétal,  à  2  centimètres  environ  au- 
dessous  de  l'extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando.  Issue  d'un 
pus  horriblement  fétide  provenant  non  seulement, de  l'espace 
extra-dural,  mais  encore  des  trabécules  osseuses  du  diploé  :  Tes 
était  extrêmement  friable  et  nécrosé.  11  s'agissait  donc,  en  somme, 
d'une  ostéomyélite  de  l'écaillé  avec  vaste  lac  purulent  extra -durai 
recouvrant  tout  le  lobe  temporal. 

Gomme  suites  opératoires,  aucune  réaction  générale  ni  céré- 
brale. Mais,  pendant  dix  à  douze  jours,  la  suppuration  fut  extraor- 
dinairement  profuse  :  le  pus  était  verdâtre,  dégageait  une  odeur 
de  sphacèle,  s'écoulait  en  nappe  et  provenait  à  la  fois  du  diploé 
qui  constituait  une  véritable  nappe  et  éponge  purulente  et  de 
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l'espace  épi -durai,  on  le  voyait  même  sourdre  à  travers  la  suture 
pétro- squameuse,  à  travers  les  orifices  de  trépanation,  le  doigt 
refoulant  le  cerveau  en  déprimant  la  dure  •  mère  faisait  échapper 
une  quantité  abondante  de  liquide  purulent  ;  Tos  devenait  grisâtre 
et  noir  par  place,  se  nécrosant.  Un  jour,  enfin,  arriva  où  une 
faible  pression  digitale  mobilisa  en  masse  toute  Técaille  absolu- 
ment nécrosée,  son  ablation  s'imposait. 

Dans  une  troisième  opération,  G.  Laurens  pratiqua  la  résection 
de  cet  os.  Le  lambeau  cutanéo-périosté  fut  rabattu  sur  la  joue;- 
récaille  était  tellement  mobile  qu'il  suffit  de  la  soulever  avec  la 
rugine  pour  la  détacher  en  totalité,  elle  constituait  un  véritable 
séquestre  verdàtre.  Les  os  voisins  :  frontal  et  pariétal,  étaient 
atteints  d'ostéite  et  leurs  bords  durent  être  réséqués  à  la  pince- 
gouge.  Tout  le  lobe  temporal  du  cerveau  apparut  alors  recouvert 
par  une  dure -mère,  jaunâtre,  épaissie,  atteinte  de  pachymé- 
ningite.  La  fosse  cérébrale  antérieure  constituait  un  grand  clapier 
purulent  rempli  de  pus  et  de  fongosités  qui  durent  être  nettoyées. 

Comme  suites  immédiates  :  la  suppuration  se  tarit  au  bout  de 
trois  à  quatre  jours,  la  dure- mère  bourgeonna  rapidement  et  se 
recouvrit  d'un  tissu  cicatriciel;  le  lambeau  tégumentaire  tem- 
poral, d'abord  très  rétracté,  arriva  par  des  tamponnements  métho- 
diques à  recouvrir  la  dure -mère  sur  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue. 

Les  résultats  éloignés,  c'est-à-dire  dix  mois  après  l'intervention, 
sont  extrêmement  intéressants,  car  cette  énorme  brèche  osseuse 
tend  à  se  combler  :  i**  des  stalactites  osseuses  se  détachent  en 
quelque  sorte  des  bords  du  frontal  et  du  pariétal  et  rétrécissent 
les  bords  de  l'orifice  crânien  ;  a**  le  lambeau  cutané  présente  dans 
son  épaisseur  une  écaille  osseuse  qui  le  double  en  quelque  sorte  et 
dont  les  dimensions  augmentent  de  jour  en  jour. 

Ce  cas  est  donc  curieux  à  noter  au  double  point  de  vue  :  i*  de 
la  rareté  de  l'ostéomyélite  totale  de  l'écaillé  du  temporal  ;  a*>  de  la 
régénération  osseuse  consécutive  à  la  résection  crânienne. 


M.  Tbxier,  de  Nantes.  —  Sur  un  cas  de  oorps  étranger  du 
larynx;  trachéotomie,  suture  immédiate,  guérison. 

A  propos  d'un  cas  de  corps  étranger  du  larynx  ayant  nécessité 
la  trachéotomie,  M.  Texier  vante  les  bienfaits  de  la  suture  immé- 
diate des  voies  aériennes,  qui,  dans  son  cas,  a  donné  les  meilleurs 
résultats,  l'enfant  ayant  été  rapidement  guéri  de  son  inter- 
vention. 


-3^ 


-  698  - 

M.  Luc.  —  L'inconvénient  de  la  suture  immédiate,  c'est  l'emphysème. 
Alors,  je  detnande  à  M.  Texier  quelles  sont  les  précautions  qu'il  prend 
pour  éviter  cette  complication.  Je  me  souviens  que,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
j'ai  été,  après  l'opération,  rappelé  en  hâte  par  l'infirmier,  m'annonçant 
que  le  malade  étouffait. 

M.  Ghatassb,  de  Paris.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'intervenir,  il  y  a  une 
dizaine  d'années,  dans  deux  cas  de  sangsue  implantée  dans  le  larynx. 
Dans  l'un  des  cas,  j'ai  dû  pratiquer  la  laryngo-fissure  et,  après  extirpation 
do  l'annélide,  j'ai  simplement  refermé  la  plaie  opératoire,  et  les  suites 
ont  été  excellentes. 

Dans  le  second,  chez  un  vieillard  de  soixante-quatorze  ans  environ,  j'ai 
pu  me  bomei'  à  faire  la  laryngotomie  inter-crico-tbyroîdienne.  Mais,  après 
l'expulsion  de  la  sangsue  par  un  simple  lavage  à  l'eau  salée,  pratiqué  de 
bas  en*  haut,  à  travers  cette  plaje,  j'ai  cru  devoir  placer  une  canule  et  la 
laisser  pendant  quarante-huit  heures;  dans  ce  cas,  j'ai  vu  se  développer 
une  broncho-pneumonie  qui  s'est,  il  est  vrai,  terminée  par  la  gucrison, 
mais  que  j'ai  attribuée  à  la  présence  de  cette  canule.  Je  partage  donc 
absolument  l'opinion  émise  par  M.  Texier,  c'est-à-dire  que,  d&ns  les  cas 
do  laryngotomie  ou  de  trachéotomie  pour  extraire  des  corps  étrangers, 
il  faut  suturer  la  plaie  laryngée  ou  trachéale. 

M.  MoLiNié,  de  Marseille.  —  J'ai  opéré  une  fillette  de  douze  ans  pour 
un  cas  de  corps  étranger  de  la  trachée.  Il  s'agissait  d'une  longue  épingle, 
à  tète  noire,  siégeant  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  L'incision 
trachéale,  très  longue,  permit  d'enlever  cette  épingle  au  moyen  d'une 
pince.  La  suture  de  la  trachée  fut  faite.  Le  lendemain,  il  y  eut  une 
broncho-pneumonie,  et  trente-six  heures  après  survenait  un  emphysème 
qui  progressa  d'une  façon  extrêmement  rapide. 

M.  Lavrahd.  —  Nous  nous  rappelons  un  cas  de  corps  étranger  que  l'on 
pourrait  rapprocher  de  celui  de  M.  Texier  :  un  enfant  laisse  un  grain  de 
chapelet  pénétrer  dans  les  voies  respiratoires.  Nous  le  voyons,  au  bout 
de  deux  jours,  avec  accès  de  suffocation  intermittents.  La  trachéotomie  est 
pratiquée,  mais  par  aucun  moyen  nous  ne  pouvons  faire  sortir  le  corps 
étranger.  Deux  points  de  suture  fixent  la  peau  à  la  trachée,  et  on  applique 
un  pansement  occlusif.  Le  troisième  jour,  sun'ient  un  accès  de  suffo- 
cation. L'infirmier  enlève  le  pansement,  écarte  les  lèvres  de  la  plaie  en 
nous  attendant.  Le  grain,  fixé  entre  la  plaie  et  les  cordes,  est  extrait  après 
quelques  tâtonnements,  puis  les  points  de  suture  sont  enlevés  et  un 
pansement  occlusif  mis  en  place.  Guérison  en  peu  de  jours  sans  accident; 
ni  fièvre  ni  broncho-pneumonie,  ce  que  nous  croyons  pouvoir  attribuer 
à  l'absence  de  canule  trachéale. 

M.  MouRE.  --  L'existence  de  l'emphysème  peut  ne  pas  tenir  simplement 
au  fait  de  ne  pas  avoir  mis  de  canule;  tout  le  monde  sait,  en  effet,  qu'i 
la  suite  d'une  simple  trachéotomie,  ce  phénomène  peut  s'observer;  il 
résulte  souvent  de  ce  que  l'incision  trachéale  ne  correspond  pas  exacte- 
ment à  celle  des  tissus  qui  sont  situés  au-devant  d'elle,  ou  bien  de  ce  que 
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la  trachée  a  été  trop  largement  ouverte  et  <iue  l*air  continue  à  passer  entre 
la  canule  et  les  tissus  péri -trachéaux. 

Dans  le  fait  que  nous  a  rapporté  M.  Molinié,  il  peut  se  faire  que 
los  manœuvres  un  peu  longues  qu*a  exigées  son  opération  aient  été  la 
cause  de  cet  emphysème  graves   , 

Pour  éviter  cet  accident,  dans  lés  cas  de  suture  immédiate  des  voies 
aériennes,  il  suffit  de  laisser  à  la  partie  inférieure  une  portion  de'  la  plaie 
cutanée  non  suturée.  Si  de  l'air  vient  à  filtrer,  il  peut  très  aisément  passer 
entre  les  lèvres  de  l'incision  simplement  rapprochées.  L'emphysème,  du 
reste,  ne  se  produit  que  pendant  les  eflbrts  de  vomissements  ou  de  toux 
qui  suivent  l'opération. 

Je  n'ai  jamais  observé  qu'un  emphysème  très  modéré  non  inquiétant 
dans  les  cai«  opérés  par  le  procédé  de  suture  immédiate,  la  partie  de  la 
plaie  externe  non  suturée  s'agglutine,  du  reste,  très  rapidement,  et,- 
vingt-quatre  heures  après,  la  réunion  par  première  intention  est  faite,  tout 
comme  si  on  avait  passé  des  points  de  suture.  Je  considère  donc  que  ce 
procédé  de  réunion  immédiate  constitue  un  progrès  sérieux  dans  la  théra- 
peutique des  corps  étrangers  des  voies  aériennes,  môme  dans  certains  cas 
de  thyrotomie. 

M.  Tbxibr.  —  Pour  répondre  à  M.  Luc,  je  dirai  qu'il  suffit  de  faire 
sauter  un  ou  deux  points  de  syture  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  pour 
faire  disparaître  l'emphysème  momentané,  toujours  peu  important. 

J'estime  que  la  méthode  que  je  préconise  est  celle  avec  laquelle  les 
complications  broncho-pulmonaires  sont  le  moins  à  redouter.  Je  suis  donc 
partisan  de  la  suture  immédiate  et  repolisse  l'emploi  de  la  canule. 


M.  Vacher,  d'Orléans.  —  Note   sur  l'ablation  des  amyg- 
dales enohatonnées  chez  l'adulte.  (Sera  publié  in  extenso,) 


M.  Esc  AT,  de  Toulouse.  —  Sur  un  procédé  d'extirpation 
des  amygdales  enchatonnées. 

M.  Escat  montre  un  instrument  avec  lequel  on  peut  aller  Jusque 
dans  la  profondeur  de  la  loge  amygdalienne,  enlever  les  amygdales 
hypertrophiées,  quels  que  soient  leur  volume  et  la  manière  dont 
elles  sont  adhérentes. 

M.  M  ABU,  de  Paris.  —  Morcellement  des  amygdales  chez 
l'adulte. 

A  propos  de  sa  communication  sur  ce  sujet,  M.  Mahu  présente 
un  instrument  très  ingénieux,  destiné,  une  fois  les  petites  par- 
celles d'amygdales  saisies,  à  les  sectionner  à  l'aide  d'un  couteau 
tournant,  qui  vient  pratiquer  la  section  immédiatement  autour 
du  point  enserré  par  l'instrument. 
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M.  RAOVI.T,  de  Nancy.  —  Instrument  pour  le  morcellement 
et  l'évidement  des  amygdales.  (Sera  publié  in  extenso.) 


M*.  RuAULT,  de  Paris.  —  Note  sur  la  technique  du  morcel* 
lement  des  amygdales.  (Sera  publié  in  extenso,) 

M.  Ruault  réclame  la  paternité  de  la  méthode.  Toutes  les  modi- 
fications dont  on  vient  de  parier  ne  s*écartent  pas  beaucoup  du 
procédé  qu'il  a  très  recommandé  depuis  déjà  bien  des  années. 

Quant  à  l'instrument  présenté  par  M.  Vacher,  il  ressemble  fort 
à  celui  d'un  confrère  italien  dont  l'image  a  été  publiée  dans  les 
Archives  italiennes  de  Masseï  il  y  a  déjà  quelques  années. 

M.  Mahu.  —  Je  m'empresse  de  reconnaître  que  M.  Ruault  est  le  père 
de  la  méthode,  et  que  son  instrument  répond  le  plus  ordinairement  à  ce 
que  nous  attendons  de  lui.  Les  modifications  que  nous  avons  fait  subir 
à  sa  pince  s'adressent  à  des  cas  particuliers. 

M.  Châyabse.  —  M.  Ruault  a  rendu  un  très  grand  service  en  intro- 
duisant le  morcellement  dans  le  traitement  de  Thypertrophie  des  amyg- 
dales. J'ai  appliq[ué  exclusivement  ce  procédé  depuis  trois  ans  chex 
Tadulte  sans  avoir  eu  à  enregistrer  aucune  hémorragie  immédiate  ou 
consécutive  ni  un  accident  (quelconque.  Je  m*en  suis  tenu  à  la  pince  de 
M.  Ruault,  que  j'ai  fait  un  peu  modifier  par  M.  Mathieu  pour  qu'elle 
s'adapte  d'une  manière  plus  plus  adéquate,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi, 
à  la  {disposition  anatomique  de  la  région.  Dans  le  modèle  de  M.  Ruault,  le 
mors  le  plus  large  de  la  pince  est  le  supérieur.  Or  la  loge  amygdalienno 
est  la  plus  étroite  en  haut,  par  suite  du  rapprochement  des  piliers.  Il  en 
résulte  que  la  préhension  de  Tamygdale  est  rendue  difficile,  parfois  même 
presque  impossible  si  elle  est  un  pou  enchatonnée.  J'étais  presque  sur 
le  point,  pour  ces  raisons,  de  renoncer  au  morcellement,  et  cela  à  mon 
grand  regret,  lorsque  j'ai  eu  la  jiensée  de  faire  fabriquer  une  pince  avec 
le  mors  le  pltis  large  en  bas.  Depuis  lors,  nos  interventions  ont  pu  se 
faire  sans  aucune  difficulté.  A*  mon  avis,  pour  l'adulte,  dont  les  amygdales 
présentent  souvent  des  tractus  fibreux  très  résistants,  il  faut  des  mors 
solides  et  qui  tranchent  bien  les  tissus.  Lorsque  les  tractus  fibreux 
résistent,  au  lieu  de  procéder  par  arrachement  ou  torsion,  ce  qui  cause 
alors  au  sujet  des  douleurs  parfois  vives  (ce  sont  même  les  seules  douleurs 
notables  produites  par  l'opération),  je  préfère  les  sectionner  tout  contre 
les  mors  de  la  pince  avec  de  grands  ciseaux  courbes,  semblables  à  ceux  qui 
servent  pour  certaines  interventions  sur  le  col  de  l'utérus. 

M.  Vacher.  —  M.  Ruault  a  parlé  d'un  instrument,  imaginé  par  un 
confrère  italien,  qui  aurait  une  grande  analogie  avec  le  mien.  Je  ne 
connais  pas  cette  pince;  toujours  est-il  que  l'instrument  dont  M.  Ruault 
a  fait  voir  la  planche  ne  ressemble  pas  à  celui  que  j'emploie.  Loin  de 
moi  la  pensée  de  m'attribucr  une  paternité  qui  ne  m'appartient  pas. 
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Présidence  de  M.  Lbrxotbz. 

M.  MouNiER,  de  Paris.  —  Fausse  otite  suppurée  par  gan- 
glions du  cou  ouverts  dans  le  conduit.  (Sera  publié  in 
extenso.) 

M.  GELLé  père.  —  Dans  le  fait  intéressant  rapporté  par  notre  collègue, 
Texamen  du  conduit  auditif,  la  sortie  du  pus  par  un  orifice  en  vue  sur  la 
paroi  inférieure  rendait  indiscutable  le  diagnostic  de  l'origine  de  Totor- 
rhée,  aussi  bien  qu'évidente  la  succession  de  la  suppuration  à  l'adénite 
aiguë.  Les  deux  accidents,  otite  et  adénite,  pouvant,  d'autre  part,  coïncider, 
l'examen  de  l'oreille  s'imposait  et  a  fait  la  lumière. 

Il  n'est  pas  toujours  aussi  facile  de  conclure  quand  on  a  affaire  à  une 
affection  à  son  début  ;  lorsque  les  signes  de  l'engagement  ganglionnaire 
sont  peu  marqués,  lorsque  cet  engagement  s'étend  à  plusieurs  ganglions 
le  long  de  la  gaine  des  vaisseaux  du  cou,  lorsque  la  douleur  a  son 
maximum  au  niveau  de  la  pointe  même  de  l'apophyse.  A  ces  symptômes, 
il  peut  s'ajouter,  ainsi  que  je  l'ai  constaté,  un  torticolis  et  un  léger  trouble 
de  l'ouïe  du  même  côté. 

Mais  avec  de  l'attention,  on  s'apercevra  que  la  pression  est  surtout  dou- 
loureuse bien  en  avant  et  au-dessous  de  la  pointe  mastoïdienne,  assez 
profondément,  le  long  du  faisceau  vasculaire  où  l'on  trouve  quelques 
ganglions,  également  très  douloureux,  échelonnés  sous  le  sterno-roas- 
toïdien.  L'inspection  de  l'oreille  est,  en  outre,  négative.  J'ai  vu  cependant 
dans  un  cas  cet  engagement  ganglionnaire,  ne  présentant  aucun  trouble 
objectif  ou  subjectif  du  côté  de  l'oreille,  se  terminer  fatalement  chez  une 
fillette  de  onze  ans  qui  mourut  de  méningite. 


M.  Hamom  du  Fougeray,  du  Mans.  —  Des  gases  à  la  quinoline 
naphtolée  dans  le  traitement  des  otites  moyennes  puru- 
lentes. (Sera  publié  in  extenso,) 

\ 

M.  Délie,  d'Vprcs.  —  Application  des  produits  paraffinés 

dans  les  déformations  et  les  affections  du  nés.  (Voir  Revue, 
n?  22,  3i  mai  1902.) 

M.  Brindel,  de  Bordeaux.  --  Nouveau  mode  de  traitement 
du  coryza  atrophique  ozénateux  par  les  injections  inter- 
stitielles de  paraffine.  (Sera  publié  in  extenso,) 

M.  Gbllé  père.  —  L'originalité  du  traitement  indiqué  par  M.  Brindel 
et  ses  succès  dans  une  atTection  aussi  rebelle  ne  peuvent  nous  faire 
oublier  la  possibilité  de  complication  par  infection  (phlébite,  thrombose) 
puisque  l'injection  se  fait  en  réalité  dans  un  tissu  très  vasculaire,  et  notre 
collègue  nous  a  cité  deux  faits  où  il  a  observé  une  phlébite  de  la  faciale. 


\ 
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Il  eût  été  étonnant  qu'il  en  fût  iiitniiiMinl  dans  de  telles  conditions.  Je 
suppçse  cependant  que  les  phénomènes  infectieux  pewpiMitêtre  évités  par 
une  asepsie  stricte  et  en  opérant  par  doses  moins  massives  de  panAna. 

Nous  devons  savoir  gré  à  M.  Brindel  de  nous  avoir  communiqué  toutes 
les  pièces  du  procès,  aussi  bien  les  faits  plaidant  en  faveur  de  sa  méthode, 
c|ue  ceux  qui  pourraient  nous  en  éloigner. 

M.  Brihdel.  —  Les  iigectioDS  ont  été  Aûtesavec  toute  Tasepsie  désirable. 
J'ai  cru  pouvoir  attribuer  les  accidents  do  phlébite  à  la  trop  grande  quan- 
tité de  paraffine  injectée  en  une  seule  fois  dans  la  této  du  cornet.  Aussi, 
depuis  mes  premiers  essais,  ai -je  modifié  ma  technique  :  actuellement,  en 
une  première  séance,  je  me  contente  de  reconstituer  la  partie  postérieure 
des  deux  cornets  inférieurs;  pour  ce  faire,  a  à  3  centimètres  cubes  de 
paraffine  me  sont  suffisants;  dans  une  deuxième  séance,  je  refais  la  tête 
de  ces  cornets  par  une  nouvelle  injection  de  i  à  a  centimètres  cubes. 
Depuis  ce  jour,  je  n*ai  plus  eu  à  enregistrer  le  moindre  inconvénient. 
J'ajoute  que  la  phlébite  est  totalement  disparue  à  Theure  actuelle  et  qu'il 
ne  reste  plus  trace  de  cordon  phlébitique  ni  de  tuméfaction  de  la  joue. 


M.  Bar,  de  Nice.  —  Contribution  à  l'étude  de  l*otite 
moyenne  aigud  d'origine  diabétique.  Abcès  mastoïdien, 
chez  un  diabétique.  Diminution  de  la  glycosurie.  Répara- 
tion des  tissus.  Guérison, 

L*auteur  rapporte  plusieurs  cas  d'otite  chez  des  diabétiques  âgés 
de  soixante  à  soixante-quinze  ans,  dont  deux  d'entre  eux  ont 
guéri  par  des  trépanations  mastoïdiennes. 

Une  de  ces  observations  se  rapporte  à  un  homme  de  soixante* 
cinq  ans,  dont  la  mastoïdite  occasionna  une  Os,tule  dans  le  conduit 
auditif  externe,  à  la  région  des  cellules  antérieures,  qui  par  ses 
trois  points  d'ouverture  put  faire  croire  à  un  abcès  furonculeux 
spontanément  ouvert.  Bientôt  une  mastoïdite  classique  nécessita 
une  intervention  dont  le  résultat  fut  la  guérison  complète.      / 

Un  autre  cas  est  celui,  non  moins  intéressant,  d'une  dame  de 
soixante-treize  ans,  opérée  presque  in  extremis  pour  un  abcès 
mastoïdien  énorme.  Le  jour  même  de  Topera tion,  le  sucre  tomba 
de  60  à  20  grammes,  et  disparut  totalement  dans  le  cours  des 
semaines  suivantes.  La  malade  guérit  parfaitement,  et,  malgré  le 
sucre  et  l'état  impotent  dans  lequel  elle  était,  elle  fut  opérée  sous 
narcose  chloroformique  et  n'eut  aucun  état  comateux,  malgré  son 
diabète  constant  et  grave. 

Il  faut  se  méfier  des  aneslhésiques  généraux  (éther,  chloro- 
forme) qui,  par  toxicité,  provoquent  souvent  alors  le  coma. 


/  "" 


i^-^ 


—  703  — 

M.  Chavasse,  de  Paris.  —  Tumeur  fibreuse  du  pavillon  de 
l'oreille*  (Sera  publié  in  extenso.) 


M.  MouRET,  de  Montpellier.  ~  Rapports  de  l'apophyse  unci- 
forme  avec  les  cellules  ethmoldales  et  le  méat  moyen. 

M.  Mouret  communique  ses  recherches  anatomiques  sur  Tapp- 
physe  unciforme.  L'extrémité  supérieure  de  l'apophyse  ne  se 
détache  pas  toujours  de  la  face  profonde  de  l'agger  nasi;  elle 
remonte  très  souvent  plus  haut,  ménageant  entre  elle-même  et 
l'agger  nasi  et  la  lame  des  cornets  un  diverticule  plus  ou  moins 
grand,  qui  n'est  autre  chose  que  la  cellule  elhmoïdale  que 
l'auteur  a,  dans  ses  précédentes  publications,  appelée  pré-infundi- 
bulaùre,  par  l'intermédiaire  de  laquelle  le  sinus  frontal  s'ouvre 
assez  souvent  dans  le  méat  moyen. 

L'extrémité  inférieure  présente  des  rapports  assez  bien  connus 
avec  le  cornet  inférieur,  le  palatin  et  le  maiillaire  supérieur  ;  elle 
contribue  à  fermer  le  large  hiatus  de  l'os  maxillaire.  Lorsque  cette 
extrémité  reste  peu  développée  et  ne  va  pas  jusqu'au  «palatin,  il 
en  résulte  une  minceur  extrême  de  la  paroi  sinusienne  à  ce 
niveau,  qui  peut  même  se  transformer  en  un  trou  très  lafge, 
orifice  accessoire  du  sinus  maxillaire. 

Le  corps  de  l'apophyse,  plus  ou  moins  large  suivant  les  sujets, 
peut  parfois  simuler  une  tumeur  proéminant  dans  le  méat  moyen. 
Cette  sailHe  peut  cacher  la  gouttière  de  l'infundibulum  et  masquer 
l'orifice  du  sinus  maxillaire;  elle  peut  être  prise  pour  la  bulle 
ethmoïdale.  Elle  est  due  soit  à  une  luxation  en  masse  de  l'apophyse 
dans  le  méat  moyen,  soit  à  une  éversion  du  bord  postérieur  de 
l'apophyse,  soit  à  la  transformation  de  la  lame  unciforme  on  une 
vésicule  osseuse  dans  laquelle  est  accusé  un  diverticule  de  la 
gouttière  de  l'infundibulum. 

Le  rhinologiste  doit  être  prévenu  de  ces  dispositions  pos- 
sibles pour  pouvoir  bien  s'orienter  dans  l'inspection  du  méat 
moyen. 


V  .*:' 


^■^ 


t      '^' 


'  -^ 


r 


M.  Massier,  de  Nice. —  Accidents  méningitiques  d'origine 
otique  simulant  un  abcès  du  cerveau.  Evidement  pétro- 
mastoldien.  Ouérison.  (Sera  publié  in  extenso.) 

M.  Lermotez.  —  M.  Massier  a-t-il  fait  la  ponction  lombaire  P 

M.  MA.SSIBR.  —  Non,  je  suis  arrivé  un  peu  tard  pour  cela,  mais  j*estimc 
qu'en  pareille  circonstance  il  faut  pratiquer  cette  ponction. 
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M.  GuAViLSSE.  -—  Je  n'ai  pas  d'expérience  personnelle  sur  la  ponction 
lombaire  dans  les  complications  cérébrales  des  aflèctions  auriculaires.  C'est 
surtout  à  l'étranger  qu'on  s'est  occupé  de  la  question.  Au  point  de  vue 
thérapeutique  les  résultats  ne  doivent  pas  être  bien  brillants. 

M.  Lbrmotez.  —  L'étude  des  accidents  encéphaliques  d'origine  otique 
guéris  par  une  intervention  sur  l'oreille  (trépanation  ou  évidement  mas- 
toïdien), sans  i>énétrer  dans  le  crâne,  est  pleine  d'inlérèt.  Les  faits  de  ce 
getire  étiquetés  en  bloc  «  accidents  méningitiformes  »  peuvent  se  diviser 
en  plusieurs  catégories. 

i*  Un  certain  nombre  d'accidents,  dits  cérébraux,  ne  sont  que  les 
symptômes  d'une  labyrinthite  suppurée  ;  ils  cessent  dès  qu'un  large 
évidement  permet  à  la  fistule  iabyrinthique  de  déverser  aisément  au 
dehors  le  pus  qu'elle  produit. 

a*  Quelquefois  (fait  de  Gradenigo),  on  a  affaire  à  de  vraies  lepto-ménin- 
gites  suppurées  dont  le  diagnostic  est  vérifié  par  des  ponctions  lombaires 
qui  ramènent  du  liquide  purulent.  Il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que  le 
seul  drainage  du  foyer  auriculaire  guérisse  la  méningite,  surtout  si  l'on 
y  adjoint  les  ponctions  lombaires  et  les  bains  chauds.  On  sait,  en  effet, 
que  ces  deux  derniers  moyens  suffisent  assez  souvent  pour  guérir  les 
méningites  cérébro-spinales  purulentes  aiguës,  indépendantes  d'affection 
auriculaireT 

3*  Enfin,  dans  certains  cas  où  les  accidents  sont  nettement  encéphaliques 
et  non  labyrinthiques  (diagnostic  différentiel  pas  toujours  possible)  et  où 
la  ponction  lombaire  ne  donne  pas  de  pus,  on  peut  admettre  avec  quelques 
auteurs  allemands  que  l'infection,  ayant  l'oreille  pour  point  de  départ,  se 
propage  aux  parties  voisines  et  détermine  une  encéphalite  aiguc  du  lobe 
temporal.  Cette  encéphalite  est  susceptible  de  se  résoudre  (eomme  une 
lympho-cellulite  banale)  sans  suppuration  dès  qu'on  a  ouvert  le  foyer 
auriculaire  qui  l'a  produite. 


M.  Cacher,  d'Orléans.  ~  Note  sur  l'emploi  du  chlorure 
d'éthyle. 

M.  MouRE.  —  Je  n'ai  pas  d'expérience  personnelle  au  sujet  de  l'emploi 
du  chlorure  d'éthyle  comme  anesthésique,  étant  donné  que  j'opère  la 
plupart  du  temps  sans  anesthésie.  Toutefois,  les  essais  faits  soit  à  ma 
clinique,  soit  dans  certaines  cliniques  chirurgicales  de  la  Faculté  de 
Bordeaux,  avec  cet  anesthésique  pur,  n'ont  pas  donné  de  résultats  satis- 
faisants; souvent,  le  malade  ne  dormait  pas  et,  dans  tous  les  cas,  on 
n'évitait  pas  la  contracture. 

Par  contre,  le  D'  Rolland,  de  Bordeaux,  a  proposé,  sous  le  nom  de 
somnoforme,  l'emploi  d'un  anesthésique  composé  de  chlorure  de  méthyle, 
de  chlorure  d'éthyle  et  de  bromure  d'éthyle,  qui  me  parait  avoir  des 
avantages  sérieux  au  point  de  vue  de  la  narcose.  On  peut  même,  grâce 
à  cet  anesthésique,  soumettre  le  malade  à   une  anesthésie  prolongée, 
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puisque,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  agrégé  Pousson,  ce  dernier  a 
fait  une  néphrectonfiie  à  Taide  de  ce  mélange. 


îr<* 

• 

4 

>  » 

%/■'* 

^^'4 

.'^> 

tm 

■        ■^     Vi? 

'  '3 

' 

^'^ 

•^v« 

'  '  * 

M.  Malherbe,  de  Paris.  —  Note  d'après  six  cents  observa- 
tions sur  Fanesthésie  par  le  chlorure  d'éthyle.  (Sera 
publié  in  extenso.) 

M.  Lermotez.  —  La  question  de  ranesthésio  par  le  chlorure  d'éthyle  est 
encore  trop  neuve  pour  que  nous  puissions  porter  un  jugement  déiinitif 
sur  la  valeur  de  cet  agent  ;  pour  ma  part,  je  ne  puis,  comme  MM.  Vacher 
et  Malherbe,  chanter  ses  louanges. 

Depuis  le  commencement  de  Tannée,  je  Tai  utilisé  une  cinquantaine  de 
fois,  surtout  pour  opérer  des  enfants  atteints  de  végétations  adénoïdes  ou 
d'amygdales  volumineuses.  Et  j'ai  été  frappé  des  inconvénients  suivants  : 

Le  chlorure  d'éthyle  produit  dès  le  début  une  excitation  plus  marquée 
que  celle  amenée  par  le  bromure  d'éthyle. 

Chez  deux  enfants,  j'ai  observé  des  phénomènes  de  cyanose  si  graves 
que  j'ai  craint  de  perdre  mes  petits  malades  avant  toute  intervention  ; 
or,  sur  plusieurs  milliers  de  brométhylisations  faites  dans  lés  mêmes 
Gonditipns,  je  n'ai  jamais  eu  une  alerte  respiratoire  aussi  vive. 

Le  trismus  des  mAchoires  est  souvent  très  violent,  et  s'accompagne 
parfois  de  trismus  du  larynx;  les  opérations  sur  la  gorge  sans  ouvre- 
bouche  ne  sont  guère  plus  faciles  qu'avec  le  brométhyle,  peut-être  même 
moins. 

Enfin,  le  réveil  des  enfants  chloréthylés  est  extrêmement  brusque, 
presque  instantané,  se  faisant  parfois  inopinément  au  beau  milieu  de 
l'opération.  L'on  n'a  jamais,  avec  cet  agent,  le  réveil  progressif  du  bro- 
méthyle, suivie  d'une  période  d'hébétude  pendant  laquelle  l'enfant  (c 
moins  docile  se  prête  sans  difficulté  à  l'examen  terminal  ou  au  parachève- 
ment du  nettoyage  des  parties  sanglantes. 

Il  va  sans  dire  que  la  comparaison  que  je  fais  entre  le  chloréthyle  et  le 
brométhyle  porte  uniquement  sur  leur  emploi  sur  les  opérations  pharyn- 
gées et  buccales  pratiquées  chez  les  enfants  dans  la  position  assise,  qui 
convient  le  mieux  au  maniement  de  nos  adénotomcs. 

M.  Vacher,  d'Orléans.  —  Dans  ma  communication  j'ai  parlé  du  D'  Rol- 
land, qui  administre  le  chlorure  d'éthyle  avec  une  compresse  roulée  en 
cornet  et  coiffée  d'une  feuille  de  papier.  Moi  je  me  sers  de  ce  cornet  entouré 
de  taffetas  imperméable. 

Je  suis  tout  disposé  à  reconnaître  que  le  réveil  avec  le  chloréthyle  est 
trop  rapide,  mais  dans  bien  des  circonstances  ce  n'est  pas  un  défaut.  En 
terminant,  j'insiste  sur  les  avantages  du  chlorure  pour  le  début  des  anes- 
thésies  au  chloroforme,  je  l'ai  toujours  vu  proicurer  en  moins  de  cinq 
minutes  une  anesthésie  complète  et  définitive,  sans  période  d'excitation  et 
sans  phénomènes  d'inhibition  bulbaire. . 

M.  Malherbe.  ~  Je  crois  que  les  divergences  d'opinion  formulées  tien- 
nent surtout  à  la  façon  d'administrer  le  chloréthyle.  11  est  mauvais  d'em- 
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ployer  le  masque,  H  faut  se  servir  de  la  compresse  en  suivant  la  technique 
que  j'ai  indiquée  dans  ma  communication  au  dernier  Congrès  de  chi- 
rurgie. 

J*ai  toujours  obtenu  par  ce  procédé  une  nnesthésie  rapide  et  complète. 
Je  ne  pense  pas  que  la  position  assise  ou  couchée  du  malade  ait  une 
grande  importance  au  point  de  vue  de  la  narcose.  Quant  à  moi,  j'endors 
toujours  dans  la  position  couchée,  et  place  la  tète  basse  toutes  les  fois  que 
j'opère  sur  les  voies  respiratoires  supérieures. 

Avec  le  chlorure  d'éthyle  je  n'ai  pas  de  cyanose  et  Tanesthésie  dure 
sulTisammcnt  pour  me  permettre  avec  une  seule  dose  d'enlever  les  végé- 
tations adénoïdes  et  les  amygdales  en  une  séance. 


MM.  Jacques,  de  Nancy,  et  G.  Bërtemès,  de  Charleville. — 
Traitement  opératoire  des  kystes  paradentaires  anté- 
rieurs du  maxillaire  supérieur* 

Nous  apportons  deux  observations  nouvelles  à  Tappui  du  procédé 
opératoire  des  tumeurs  kystiques  paradentaires  développées  dans 
le  maxillaire  supérieur,  que  l'un  de  nous  a  préconisé  dans  un 
travail  antérieur  (Contribution  à  Tétude  des  kystes  du  maxillaire 
supérieur,  Rev.  fiebdom.  de  laryngoL,  17  et  24  mars  1900),  et  que 
notre  élève  et  ami  le  D'  Scharff  a  récemment  décrit  sous  le  nom 
de  procédé  bucco-nasal  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Le  côté  original  de  celte  méthode  consiste  dans  la  suppression 
immédiate  de  la  cavilé  osseuse  résultant  de  Textirpation  de  la 
poche  kystique  par  résection  de  la  cloison  qui  l'isole  du  sinus 
maxillaire  et  suture  de  la  muqueuse  buccale.  La  loge  du  kyste,  au 
lieu  d'être  maintenue  en  communication  avec  la  bouche  et  traitée 
par  voie  buccale  jusqu'à  oblitération  (.^)  ou  épider  misa  tien,  est 
rattachée  aux  cavités  nasales  ^ur  le  domaine  desquelles  elle  avait 
empiété,  et  séparée  définitivement  de  la  bouche  par  réunion 
immédiate  de  l'inpision  opératoire.  Les  avantages  qui  résultent 
de  cette  nouvelle  manière  de  faire  consistent  essentiellement  dans 
une  guérison  beaucoup  plus  rapide  —  elle  est  complète  en  deux 
ou  trois  semaines  —  et  beaucoup  plus  simple,  puisqu'elle  n'exige 
aucun  pansement  consécutif.  Elle  est  au  kyste  paradentaire  ce  que 
le  procédé  de  Caldwell-Luc  est'aux  sinusites  maxillaires. 

Nos  observations  visent  une  catégorie  ijarticulière  des  tumeu» 
en  question  :  celle  des  kystes  développés  aux  dépens  des  racines, 
des  canines  ou  des  incisives.  Ici  la  tumeur,  abstraction  faite  de  la 
proéminence  variable  qu'elle  fait  sous  la  joue  dans  le  vestibule  de 
la  bouche  et  éventuellement  à  la  voûte  palatine  dans  la  cavité 
buccale  proprement  dite,  évolue  vers  en  haut  en  refoulant  le 
plancher  nasal  et  n'intéresse  que  très  peu  le  sinus  maxillaire.  II 
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nous  a  paru  que  âêim  des  cas  pareils  il  était  opportun  et  rationnel 
de  laisser  de  côté  le  sinus  el  d'aboucher  directement  la  loge  osseuse 
désinfectée  dans  la  cavité  naa«te  principale.  Les  résultats  tout  à  fait 
satisfaisants  obtenus  dans  nos  deux  cas,  concernant  un  homme  de 
trente-neuf  ans  et  une  femme  de  ylngt-trois,  sont  venus  justifier 
cette  manière  de  voir. 

M.  Raoult.  —  Je  tiens  à  rappeler  que  dernièf^ment  j'ai  rapporté,  dans 
les  Annales  des  maladies  de  Voreille,  trois  cas  de  ky&tc  dentaire.  Lo  premier 
et  le  second  cas,  opérés  en  1898  et  1899,  furent  ouverts  par  la  voie  buccalo, 
puis  je  fis  une  contre-ouverture  nasale  et  refermai  Touvorturc  buccale. 
L*idéc  ni*ctait  venue  d'agir  ainsi  en  pensant  aux  bons  résultats  obtenus 
pour  la  sinusite  maxillaire  par  la  méthode  de  Luc. 

Je  dois  ajouter  qu'il  est  des  cas,  lorsque  l'alvéole  est  nécrosée,  quand 
le  kyste  paradcntairc  est  infecté,  où  il  vaut  mieux  peut-êti^  attendre  la 
désinfection  de  ce  dernier  avant  do  faire  la  communication  nasale.  Infecter 
le  sinus  maxillaire  on  établissant  la  communication  d'emblée  sorait  peut- 
être  téméraire. 

M.  Jacques.  —  Ce  que  j'ai  été  amené  à  faire  dans  divers  cas  do  kystes 
paradentaires  du  maxillaire  supérieur  ayant  refoulé  lo  sinus  découlait, 
en  effet,  directement  de  l'opération  radicale  de  l'empyorne  hyghmorien, 
d'après  Luc.  Rien  n'ayant  été  publié  dans  ce  sens,  j'ai  cru  utile  d'attirer 
l'attention,  il  y  a  deux  ans,  sur  cette  heureuse  modification  du  traitement 
classique,  si  pénible  et  si  prolongé. 

En  ce  qui  concerne  les  dangers  d'infection  du  sinuç  maxillaire  dans  les 
cas  d'altérations  osseuses  profondes,  j'estime  qu'il  y  a  plutôt  avantage 
à  explorer  de  visu  la  cavité  sinusienne  dont  la  muqueuse  est,  il  me  semble, 
dans  ces  circonstances,  toujours  plus  ou  moins  infectée.  Exceptionnels 
sont  les  faits  où,  indépendamment  de  la  syphilis,  il  existe  des  séquestres 
trop"  étendus  pour  permettre  un  nettoyage  immédiat  suffisant. 
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M.  Texier,  de  Nantes.  ^  Gontribution  &  Tétude  du  diag* 
nostic  des  lésions  de  la  partie  moyenne  des  fosses 
nasales.  (Sera  publié  in  extenso.) 

M.  Jacques,  de  Nancy.  —  Je  suis  heureux  de  pouvoir  confirmer  les 
assertions  de  M.  Texier  relativement  aux  facilités  que  fournit  le  spéculum 
de  Killian  dans  l'exploration  des  réccssus  profonds  des  cavités  nasales. 
J*ai  pu,  grâce  à  lui,  explorer  un  ethmoîde  enfoui  au  sein  de  végétations 
polypoïdes  du  méat  moyen. 

Son  application  est  aisée  et  indolore  surtout,  après  l'application  d'un 
mélange  do  cocaïne  et  d'adrénaline.  J'approuve  complètement  la  modi- 
fication apportée  par  notre  collègue,  elle  permet  de  maintenir  fixement 
et  sans  fatigue  l'écartement  obtenu,  avantage-  appréciable  pour  les  opé- 
rations de  quelque  durée  sur  le  sphénoïde. 
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M.  JoNCHËRAY,  d'Angers.  —  Otite  moyenne  hémorragique. 

Sous  ce  titre,  le  D' Joncheray,  d* Angers,  rapporte  l'histoire  d'un 
malade  qui,  sans  cause  apparente,  en  l'espace  de  quelques  heures, 
fut  prisde surdité  unilatérale,  vertiges,  vomissements,  pertede  l'équi- 
libre, prostration,  comme  dans  une  maladie  de  Ménière.  Douleurs 
peu  intenses;  pas  traces  d'inflammation.  Le  tympan  bombait 
énormément  dans  le  conduit,  et  ne  cédait  pas  à  la  forte  pression 
d'un  épanchement  sanguin  dans  les  cavités  de  l'oreille  moyenne. 
,  Double  paracentèse,  qui  amena  du  sang  à  peine  coagulé  et  une 
détente  in  médiate.  Suites  très  simples,  sans  infection  secon- 
daire. Cicatrisation  et  guérison  en  quelques  jours.  Besliiuiio  ad 
integrum. 

L'auteur  analyse  ce  fait  et  envisage  les  diverses  hypothèses 
causales  auxquelles  il  peut  faire  songer.  11  penche  pour  du 
paludisme  (le  malade  venait  du   Sud   Algérien). 


M.  CoLLiNCT,  de  Paris.  —  Sur  un  cas  de  thrombo-phlébite 
du  sinus  latéral.  Ligature  de  la  Jugulaire.  Gurettage  du 
sinus.  Guérison. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  Irenle-Kiualre  ans  ayant  eu  une  otite 
moyenne  suppurée  à  la  suite  de  laquelle  il  fit  une  mastoïdite, 
malgré  une  large  paracentèse  du  tympan.  Les  symptômes  de 
mastoïdite  se  développèrent  assez  sournoisement  sans  grande  fièvre 
cinq  semaines  environ  après  le  début  de  l'otite.  Une  large  ouver- 
ture de  l'antre  et  un  évidemenl  de  la  pointe  ne  suffirent  pas  à 
faire  tomber  la  température  qui,  malgré  l'intervention,  resta  aux 
environs  de  38«.  Le  quatrième  jour  après  l'opération,  grand 
frisson  avec  4o°3;  le  lendemain,  mêmes  symptômes.  La  brèche 
osseuse  est  aloi*s  agrandie  et  montre  la  dure-mère  intacte,  mais  le 
sinus  sans  battement.  Une  ponction  ne  donne  pas  issue  au  sang  et 
une  incision  montre  le  sinus  plein  de  caillots.  Séance  tenante, 
ligature  et  résection  de  la  jugulaire  sur  une  étendue  de  a  centi- 
mètres environ;  ouverture  large  du  sinus,  qui  est  curette  du  coté 
de  la  fosse  jugulaire,  puis  dans  la  direction  du  pressoir  d'Héro- 
phile,  on  enlève  des  caillots  noirâtres  jusqu'à  ce  qu'un  jet  de  sang 
apparaisse.  Tamponnement  de  la  cavité  veineuse  et  de  la  plaie. 
Le  lendemain,  la  température  tombe  à  87041  et  la  guérison  sur- 
vint assez  rapidement.  Cicatrisation  en  deux  mois  environ.  La 
phlébite  semble  avoir  été  causée  par  une  petite  fongosité  infectée 
qui  arrivait  au  contact  de  la  paroi  du  sinus.  Ce  beau  résultat  doit 
être  attribué  à  la  rapidité  de  l'intervention. 


\ 


-  709  — 

# 

M.  Lbrmotbz.  —  M.  GoIIinet  pense-t*il  avoir  eu  affaire  à  une  fhrombo- 
phlébite  par  continuité  ou  par  contiguïté  ? 

M.  CoLLiRBT.  —  Il  est  assez  difficile  de  préciser  la  pathogénie  de  mon 
cas,  mais  je  suis  porté  à  croire  que  l'infection  du  sinus  s'est  faite  par 
contiguïté,  à  cause  de  la  présence  d'une  petite  fongosité  au  voisinage  du 
sinus  dont  la  paroi  était,  du  reste,  intacte.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  phlébite 
dos  veines  mastoïdiennes. 

M.  Mahu,  de  Paris.  —  Pansements  consécutifs  à  Tôvide- 
ment  pétro-mastoldien. 

Travail  se  rapportant  à  cent  cas  pansés  régulièrement  depuis 
cinq  ans  par  Tauteur,  qui  attire  particulièrement  l'attention  de  la 
Société  sur  les  points  suivants  : 

lO  Importance  de  conserver  intégralement  la  forme  primitive 
de  la  cavité  opératoire  une  fois  qu'on  a  obtenu  Tépidermisation, 
(présentation  à  l'appui  de  moulages  sur  nature  d'opérés  guéris 
depuis  plusieurs  années)  ; 

ao  Durée  des  pansements  :  trois  mois  en  moyenne  ; 

30  Tamponnement  méthodique  de  la  cavité  jusqu'à  épidermi- 
sation  suffisante;  répression  des  bourgeons  charnus  exubérants; 
débridement  des  fistules; 

4^  Inutilité,  dans  la  plupart  des  cas,  de  la  suture  postérieure 
immédiate.  Avantages  de  la  fermeture  progressive  de  l'orifice  au 
cours  des  pansements. 

M.  Raoult,  de  Nancy.  —  Phlegmon  de  la  fosse  temporale 
externe  d'origine  otique.  (Sera  publié  in  extenso.) 

M.  Chavasse,  de  Paris.  —  Dans  les  phlegmons  de  la  fosse  temporale 
compliquant  les  otites  moyennes  aiguës,  il  faut  se  méfier  d'une  altération 
du  temporal.  J'ai  eu,  à  ce  sujet,  l'occasion  d'observer  deux  cas  intéressants. 
Dans  l'un,  le  pus  avait  fait  issue  à  travers  la  zone  criblée  ré Iro-méa tique. 
Dans  l'autre,  je  n'avais  pu  apercevoir  do  lésion  osseuse  au  fond  de  l'inci- 
sion faite  au-dessus  du  conduit  deux  jours  après;  l'instillation  d'eau 
oxygénée  dans  le  conduit  fit  sourdre  quelques  bulles  de  gaz  oxygène  par 
l'incision,  montrant  ainsi  l'existence  d'une  lésion  du  temporal  commu- 
niquant avec  la  caisse. 
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M.  EsGAT,  de  Toulouse.  —  Hémorragie  grave  de  l'amyg- 
dale arrêtée  par  suture  des  piliers. 

M.  CoLLiNET  demande  à  M.  Escat  si  son  malade  était  hémophilique,  et 
estime  que,  dans  l'affirmative,  les  piqûres  d'aiguille  seraient  une  nouvelle 
source  d'hémorragies. 
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M.  JoNCiiERAT,  d*Angers.  —  J*cinpIoie  habituellement,  après  le  mor- 
collenicnt  des  amygdales  des  badigeonnages  à  l'eau  oxygéoée.  Et,  si 
Tamygdale  continue  à  saigner,  je  pulvérise  du  glu  toi  (mélange  do  géla- 
tine et  de  formol).  Ce  procédé  m'a  jusqu'à  présent  bien  réussi  dans  les 
hémorragies  modérées,  on  nappe. 

M.  EsGAT  sait  que  san  malade  était  sujet  à  des  saignements  de  nez,  sans 
pouvoir  conclure  à  de  riiémophilie.  L'hémorragie  était  assez  abondante; 
sur  le  bord  du  pilier  anlérieur  il  y  avait  un  jet  artériel. 


M.  Chevalier,  du  Mans.  —  Une  observation  de  flbro- 
myxome  volumineux  du  naso>pharynx. 

Cette  tumeur  du  naiwvpharynx  s*était  développée  chez  un  jeune 
garçon  de  seize  à  dix-.sept  ans;  elle  était  dure,  volumineuse,  attei- 
gnait le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  et  proéminait  derrière 
le  voile  du  palais;  un  prolongement  envahissait  la  fosse  nasale 
droite;  la  fosse  nasale  gauche  était  entièrement  obstruée  par  le 
fibro-myxome,  lequel  slmplantait  au  pourtour  de  la  choane 
gauche,  dans  sa  partie  inférieure.  Le  malade  avait  des  hémorragies 
très  fréquentes,  mais  peu  abondantes. 

Le  diagnostic,  dans  ces  cas,  n*est  pas  toujours  facile  ;  il  pouvait 
s'agir  d'un  fibrome  naso- pharyngien,  d'autant  plus  que  le  sujet 
était  à  rage  des  fibromes,  et  avait  de  fréquents  saignements  de 
nez;  il  pouvait  s'agir  d'un  gros  polype  muqueux  des  fosses  nasales 
plongeant  dans  le  cavum;  il  pouvait,  enfin,  s'agir  d'un  kyste 
volumineux  du  naso-pharynx  développé  aux  dépens  des  sillons 
cryptiques  latéraux  ou  de  la  bourse  pharyngée.  Les  symptômes 
cliniques  permettaient  cependant  de  conclure  en  faveur  du  Ûbro- 
myxome. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  volumineuses  présente  parfois  de 
réelles  difficultés;  dans  le  cas  particulier  de  l'étroitesse  de  la  fosse 
nasale  gauche,  son  obstruction  par  un  cornet  hypertrophié  néces- 
sita au  préalable  une  turbinotomie  antérieure;  la  section  du 
pédicule,  après  plusieurs  tentatives,  fut  faite  à  l'aide  de  l'anse 
chaude,  et  introduite  par  la  voie  nasale.  Une  hémorragie  abon- 
dante consécutive  nécessita  immédiatement  un  tamponnement 
antérieur  et  postérieur. 

L'examen  histologique  démontre  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur 
bénigne  du  naso-pharynx,  d'un  flbro-myxome,  les  éléments 
fibreux  de  la  tumeur  étaient  surtout  tassés,  condensés  au  niveau 
du  pédicule. 
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M.  Charles,  de  Grenoble.  —  Pemphigus  des  muqueuses. 
Forme  aigud  et  forme  chronique  récidivante.  (Sera  publié 
in  extenso.) 

M.  Charles  cite  plusieurs  observations  de  pemphigus  chronique 
des  muqueuses,  affection  qui  n*est  pas  souvent  citée.  L*auteur 
croit  que  la  raison  n'en  réside  pas  seulement  dans  sa  rareté,  mais 
surtout  parce  qu'elle  est  peu  connue. 

C'est  pour  appeler  l'attention  de  ses  confrères  spécialistes  que 
M.  Charles  croit  utile  de  faire  suivre  ses  observations  d'une 
petite  description  de  l'affection.  Plus  connu,  le  pemphigus  des 
muqueuses  sera  peut-être  moins  rare.  Bulle,  plaque  consécutive 
pouvant  simuler  la  fausse  membrane,  complication  par  adhé- 
rence, etc.  , 
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M.  Castex,  de  Paris.  —  Débuts  de  la  surdité. 

Il  y  a  des  indices  assez  caractéristiques  qui  annoncent  le  début 
des  surdités.  Chez  l'enfant,  on  croit  souvent  à  de  la  distraction, 
quand  c'est  l'oreille  qui  entend  mal.  Le  fait  d'écouter  l'interlo- 
cuteur en  le  regardant  obliquement  peut  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Chez  l'adulte,  l'habitude  de  faire  répéter  une  question  ou  un 
ordre  donné  est  significative.  C'est  au  théâtre  que  quelques  sourds 
ont  découvert  leur  infirmité  parce  qu'ils  sont  obligés  de  s'appro- 
cher de  plus  en  plus  du  premier  rang  de  l'orchestre,  ou  parce 
qu'ils  perçoivent  mieux  la  musique  que  les  paroles.  Pour  d'autres, 
c'est  l'impossibilité  de  suivre  une  conversation  générale.  La  voyelle 
ou  est  la  première  dont  on  perd  la  perception.  Certains  malades 
atteints  de  sclérose  tympa nique  entendent  bien  au  téléphone 
parce  qu'il  y  a  contact  avec  les  récepteurs. 

La  voix  des  sourds  peut  être  un  indice.  Les  sclérenx  de  l'oreille 
interne  parlent  haut,  et  ceux  de  l'oreille  moyenne  éteignent  leur 
voix  parce  qu'elle  retentit  exagérément  dans  leur  caisse.  L'otoco- 
phose  (fatigue  de  l'oreille)  est  un  autre  signe  du  début;  l'ouïe 
baisse  rapidement  pour  reparaître  après  quelques  instants  de 
silence. 

Chez  les  vieillards,  parfois  la  presbyacousie  peut  les  faire 
entendre  mieux  de  loin  que  de  près,  ou  bien  ils  perçoivent  mieux 
la  voix  chuchotée  que  la  voix  haute,  sans  doute  parce  que  l'organe 
affaibli  perd  l'agilité  d'accommodation  et  de  perception.  Trop  de 
sonorité  le  trouble  dans  son  fonctionnement  ralenti. 
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M.  Lanhois,  de  Lyon.  —  L'audition  dans  l'atrésie  congé- 
nitale de  l'oreille.  (Sera  publié  in  extenso,) 


M.  PiAGBT,  de  Grenoble.  —  i*>  Corps  étranger  ayant  séjourné 
deux  mois  dans  Tœsophage  ;  a"*  Un  cas  de  sténose  de  la 
trachée.  

Présentation  d'instruments*: 

M.  CoLLiN,  de  ParÎB,  présente  : 

1"  Écarteur  de  la  joue  du  D'  G.  A.  WeilL — Sans  masquer 
aucune  partie,  cet  instrument  écarte  au  maximum  la  joue  jus- 
qu'au sillon  rétromolaire,  tout  en  pcfr mettant  aux  instrumenta 
l'accès  de  la  région  alvéolaire.  Il  facilite  beaucoup  la  cure  radi- 
cale de  la  sinusite  maxillaire  (ouverture  de  la  fosse  canine). 

3°  Rabot  pour  abraser  les  crêtes  de  la  cloison  nasale  et  les  dévia- 
tions angulaires  (modèle  du  D'  Lermoyez).  —  Les  avantages  de  cet 
instrument  sont  :  i^  l'obliquité  du  tranchant  (à  ^5^)  par  rapport 
au  plan  de  section,  ce  qui  évite  le  dérapage  pendant  les  tractions 
exercées  sur  le  manche;  a<^  l'étendue  de  la  fenêtre,  qui  permet  de 
saisir  les  plus  grandes  crêtes.  Le  manche  porte  une  gâchette 
mobile  qui  facilite  la  préhension  de  l'instrument  lorsque  Ton 
abrase  des  crêtes  osseuses;  le  déplacement  de  la  vis  mobile  permet 
de  mettre  l'instrument  en  place  sans  être  gêné. 

3»  Seringue  et  canule  pour  injections  intra-trachéales  vraies,  des 
D"  Weill  et  Rosenthal.  —  Destinée  à  injecter  rapidement  les 
liquides,  même  épais,  au-dessous  de  la  glotte.  La  seringue  est  de 
lo  centimètres  cubes  (modèle  Straus-Collin).  La  canule  est  main- 
tenue par  deux  ailettes  qui  assurent  son  adhérence  à  la  seringue 
par  simple  pression.  La  courbure  buccale  déjette Ja  main  qui  tient 
la  seringue  sur  la  droite,  et  la  courbure  pharyngée,  en  prenant 
point  d'appui  par  sa  convexité  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
projette  en  avant,  vers  la  glotte,  l'extrémité  de  la  canule. 


M.  Georges  Mahu,  de  Paris.  —  Du  morcellement  des  amyg- 
dales chez  les  adultes. 

Présentation  d'un  nouvel  instrument  destiné  à  morceler  les 
amygdales  palatines,  molles  ou  fibreuses,  enchatonnées  ou  non. 

Le  morcellement  s'effectue  en  deux  temps  :  i^  serrage  sans 
écrasement  du  fragment,  qui  peut  être  lâché  si  la  prise  est  défec- 
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tueuse;  a<>  écrasement  et  section  nette  au  niveau  des  partie» 
pincées,  qui  sont  ainsi  détachées  sans  aucun  tiraillement. 


La  Société  décide  de  mettre  à  Tordre  du  jour  les  questions 
suivantes  : 

Pour  igoS  :  i*  De  la  ponction  lombaire  dans  les  affections  céré- 
brales d'origine  otique.  MM.  Ghàvasse  et  Mahu,  de  Paris,  rap- 
porteurs. 

2»  Dégénérescences  bénignes  de  la  muqueuse  ethmoïdale.  Diagnostic 
et  traitement.  M.  Jacques,  de  Nancy,  rapporteur. 

Pour  1904  :  Traitement  de  Votite  moyenne  aiguë  suppurée, 
MM.  Lermoyez,  de  Paris,  Lubet-Barbon,  de  Paris,  et  Moure.  de 
Bordeaux,  rapporteurs. 

La  session  est  close. 


R£YU£  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Un  cas  de  kyste  dermoXde  de  la  bonche  {Report  bf  a  case  of 
dermoid  cyst  ofthe  mouth,  etc.) y  par  M.  Charles  Greene  Cunston. 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  vingt-deux  ans,  porteur  d'une 
tumeur  volumineuse  située  au  niveau  du  plancher  de  la  bou- 
che. Il  disait  avoir  cette  tumeur  depuis  Fâge  de  sept  ans.  A 
son  début,  c'était  une  petite  tumeur  indolore,  située  sur  la 
ligne  médiane  du  plancher  de  la  bouche.  Depuis  trois  ans, 
elle  avait  considérablement  augmenté  de  volume  et  présen- 
tait, au  moment  de  l'examen,  celui  d'un  gros  citron,  ayant 
d'ailleurs  la  même  forme  ovale,  et  dépassant  le  niveau 
des  dents  inférieures.  La  langue  était  refoulée  en  haut  et 
en  arrière,  mais  pouvait  être  légèrement  tirée  hors  de  la 
bouche.  Les  limites  postérieures  de  la  tumeur,  vu  ses  di- 
mensions» étaient  difficiles  à  déterminer,  mais  elle  s*éten- 
dait  certainement  jusqu'au  niveau  de  l'angle  du  maxillc^ire 
inférieur.  Elle  ne  faisait  pas  saillie  dans  la  région  sous- 
mentonnière,  mais  pouvait  y  être  sentie  par  la  palpation. 
La  muqueuse  buccale  était  parfaitement  normale  et  mobile 
au-dessus  de  la  tumeur.  On  pouvait  voir  les  deux  canaux 
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de  Wharton  et  déterminer,  en  les  irritant,  une  sécrétion 
salivaire. 

A  la  palpation,  la  tumeur  était  fluctuante,  comme  si 
elle  renfermait  une  substance  épaisse»  huileuse,  mais  on 
ne  pouvait  pas  provoquer  de  douleur  à  son  niveau. 

Le  malade  parlait  avec  peine  et  avalait  difficilement 
C'est,  d'ailleurs,  ce  dernier  symptôme  qui,  seul,  Tavait  dé- 
terminé à  venir  consulter  Fauteur.  Se  basant  sur  l'histoire 
de  la  maladie  et  sur  les  données  fournies  par  l'examen, 
l'auteur  n'hésita  pas  à  poser  le  diagnostic  de  kyste  dermolde 
du  plancher  de  la  bouche.  Son  extirpation  fut  faite  à  l'aide 
d'une  incision  pratiquée  dans  la  région  sous-mentonnière. 

L'examen  cùiatomique  de  la  tumeur,  une  fois  enlevée, 
avait  montré  que  le  kyste  était  situé  dans  le  tissu  celluUaire 
sous-muqueux  du  plancher  de  la  bouche,  entre  les  muscles 
génioglosses;  il  renfermait  une  masseï  pâteuse,  grise,  qui, 
ainsi  que  Ta  montré  l'examen  microscopique,  renfermait 
de  la  cholesté^ine,  des  cheveux  et  des  éléments  qui  repré- 
sentaient probablement  des  cellulles  épithéliales  altérées. 
Les  coupes  microscopiques  des  parois  du  kyste  ont  montré 
que  sa  portion  interne  était  limitée  par  une  couche  épider- 
mique  absolument  analogue  fux  couches  épidermiques 
normales,  renfermant  des  cellules  cornées,  au-dessous  de 
laquelle  se  trouvait  une  couche  granuleuse  parfaitement 
visible,  et,  enfin,  un  réseau  4e  Malpighi.  La  deuxième  cou- 
che était  composée  d'un  derme  identique  à  celui  de  la 
peau,  sauf  peut-être  en  ce  qui  concerne  le  tissu  élastique, 
qui  était  beaucoup  moins  développé,  et  les  papilles  qui 
étaient  moins  distinctes  et  apparaissaient  plus  larges, 
mais  moins  élevées.  Les  cheveux  présentaient  des  bulbes 
et  étaient  entourés  d'une  gaine  distincte  de  glandes  séba- 
cées. Tous  ces  signes  n'ont  fait  que  confirmer  le  diagnotic 
clinique  de  kyste  dermoïde.  {Arnei*.  Joum,  ofmed.  Sciences, 
mars  1902.)  D'  S.  Jankelevitch. 

Stomatite  nlcéreuse  et  angine  à  bacilles  fasiformes; 
syphilis  coexistante,  par  MM.  Mongour  et  Verger. 

Présentation  de  deux  malades.  La  première  est  une  jeune 
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fille  de  vingt-quatre  ans  qui,  au  niveau  de»  molaires,  vit  se 
former  un  bouton  qui  s'ulcéra  et  se  recouvrit  d'un  enduit 
grisâtre,  et  présenta  en  même  temps  une  gêne  de  la  masti- 
cation, et  des  ganglions  angulo-maxillaires  douloureux. 
Le  traitement  par  le  chlorate  de  potasse  fut  sans  effet, 
mais,  sous  Tinfluence  d'attouchements  à  l'eau  oxygénée, 
la  guérison  survint  rapidement. 

La  deuxième  malade  est  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  dont 
l'affection  débute  par  une  gêne  de  la  déglutition,  et  de  la 
fièvre.  L'examen  objectif  permet  de  constater  un  enduit 
grisâtre  facile  à  détacher,  mais  aussi  une  rougeur  très 
accentuée  du  voile  du  palais,  du  pharynx,  enfin  une  ulcé- 
ration cratériforme  dfins  la  fossette  sus-amygdalienne,  ac- 
compagnée de  ganglions  volumineux  et  douloureux. 

Quelques  jours  après,  l'angine  ulcéreuse  a  disparu,  mais 
les  accidents  secondaire.s  syphilitiques  persistent. 

L'examen  des  exsudats  a  été  fait  chez  ces  deux  malades 
et  a  permis  de  déceler  le  bacille  fusiforme  presque  pur. 
Ces  angines  deviennent  assez  fréquentes.  Le  D'  Mongour 
se  propose  de  les  traiter  par  la  glycérine  phéniquée.  (Jovrn, 
de  méd.  de  Bordeaux,  n^  10.)         D'  Mercier  Bellevue. 


NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Un  oaa  de  sliook  dans  on  traitement  intra-nasal»  par  le 

D'  P.  J.  MiNK. 

Souvent,  après  de  grandes  opérations  ou  traumatismes, 
la  mort  subite  est  attribuée  au  shock,  quoiqu'on  ne  puisse 
pas  toujours  juger  suffisamment  de  l'effet  des  causes  nui- 
sibles; souvent^  il  y  a  tant  d'autres  circonstances  qui  jus- 
tifient le  doute,  si  on  a  affaire  avec  le  vrai  shock.  Dans 
le  cas  suivant,  où  on  a  pu  exclure  les  autres  causes  de  mort, 
l'auteur  nous  raconte  un  cas  de  shock  pur.  Il  s'agit  d'une 
femme  d'âge  moyen,  souffrante  d'une  suppuration  des  cel- 
lules ethmoldales  antérieures  qui  formaient  des  croûtes 
fétides.  Mink  vidait  les  cellules  des  sécrétions  en  y  intro- 
duisant une  canule,  puis  il  y  insufflait  de  Tair,  suivi  d'une 
solution  glycérinée  de  soso-iodol  de  soude.  Ce  traitement, 
appliqué  deux  fois  par  semaine  pendant  quelque  temps,  et 
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qui  ne  gênait  la  malade  en  aucune  manière,  à  cause  de 
l^anesthésie  par  la  solution  de  cocaïne  à  5  0/0,  amenait  une 
amélioration  considérable,  de  sorte  que  la  femme  croyait 
n'avoir  plus  besoin  de  se  présenter.  Quelque  temps  après, 
elle  demanda  la  permission  de  revenir,  parce  que  TafTection 
ne  lui  semblait  pas  guérie,  surtout  du  côté  gauche;  Tauteur 
n'avait  pas  traité  ce  côté,  parce  qu'il  était  moins  affecté,  et 
aussi  à  cause  d'une  déviation  de  la  cloison  qui  rendrait  un 
traitement  un  peu  pénible.  Maintenant,  la  suppuration  étant 
devenue  plus  profuse,  il  se  décida  à  agir  ici  de  la  même 
manière.  Après  cocalnisation  à  5  0/0  (un  peu  faible!  réf.), 
il  introduisit  au-dessous  de  la  partie  antérieure  du  cornet 
moyen  une  canule  dont  la  pointe^  d'environ  1  centimètre 
de  long,  fut  courbée  dans  un  angle  de  45^  A  peine  la  canule 
entrée  dans  une  cellule  avec  un  léger  craquement,  Mink 
voyait  la  malade  s'évanouir.  Elle  semblait  encore  entendre 
la  voix  haute;  la  respiration  était  irrégulière,  mais  plus 
forte  qu'à  l'ordinaire;  le  pouls  filiforme,  accéléré,  ondulant, 
so.uvent  même  pas  palpable.  Elle  a  les  yeux  ouverts,  les 
pupilles  ne  réagissent  pas;  les  muqueuses  sont  très  pftles. 
Excepté  quelques  tractions,  elle  ne  fait  aucun  mouvement. 
On/lt  inhaler  de  l'éther,  frictionnant  la  région  du  cœur,  etc., 
mais  tout  en  vain!  Le  pouls  diminuait  de  plus  en  plus,  et, 
après  une  heure,  elle  décéda. 

L'auteur  démontre  qu'il  est  impossible,  au  point  de  vue 
des  relations  anatomiques,  d'admettre  la  ponction  comme 
cause  de  la  catastrophe  déplorable.  Une  hémorragie  céré- 
brale ne  peut  être  admise  non  plus,  l'opération  n'ayant  pas 
même  causé  une  'hémorragie  nasale;  de  même  il  n'y  avait 
aucun  signe  de  congestion  cérébrale,  pas  de  paralysie  des 
membres,  contractions,  etc.  Une  idiosyncrasie  de  cocaïne 
chez  un  individu  ayant  été  exposé  à  la  cocaïne  déjà  plus 
de  vingt  fois  n'est  pas  très  vraisemblable.  L'auteur  cite  la 
description  du  shock  dans  l'édition  française  de  VEncyclo- 
pédie  de  chirurgie  d'Ashurst,  qui  est  tout  à  fait  conforme  à 
son  cas;  enfin^  il  appelle  l'attention  sur  Tétat  psychique  des 
malades  prédisposant  au  shock,  et  il  arrive  à  la  conclusion 
que,  dans  son  cas,  celte  femme  se  trouvait  dans  cet  état  psy- 
chique surexité,  plein  d'angoisses,  un  état  dans  lequel  se 
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trouve  un  individu  portant  un  pistolet  chargé  et  armé;  une 

circonstance  imprévue  et  simple  suffit  pour  le  décharger 

et  causer  la  catastrophe  funeste.  Or  il  ne  faut  pas  oublier  que 

les  malades  attachent  une  importance*  exagérée  aux  actions 

même  les  plus  simples  du  médecin,  qui,  par  cela,  éveille 

quelquefois    involontairement    des    émotions    fortes.    Celle 

observation  démontre  que  Tétat  psychique  joue  un  grand 

rôle  dans  la  médecine.   (Weekblad  v.   h.   Ncderland   Tijd- 

schrifl  voor  Geneeskunde,  n^  2,  1902.) 

M. 


CAVITÉS    ACCESSOIRES 

Ostéite  raréfiante  dans  rempyéme  chronique  de  Teth- 
moXde  et  dn  sinus  sphénoïdal,  simulant  une  rhinite  atrophi- 
que  {Rarjefijing  ozteitis  in  chronic  empijema  of  the  ethmoid  and 
sphenoid  simulating  atrophie  rhinitis),  par  M.  Euuk  E.  Musson. 

Sans  affirmer,  ainsi  que  le  fait  Grûnwald,  que'  dans  tous 
les  cas  de  rhinite  atrophique  il  s'agit  d'un  empyème  de 
sinu»  qui  en  constituerait  la  cause  et  le  point  d'origine, 
Fauteur  croit  que,  dans  certains  cas  d'empyème  chronique 
de  Fempyème  sphénoïdal  et  ethmoïdal  en  particulier,  on 
peut  observer  une  variété  de  rhinite  atrophique  simulant 
à  s'y  méprendre  la  rhinite  atrophique  idiopathique  avec 
ozène,  mais  que  quelques  signes  différentiels  permettent 
de  distinguer  de  cette  dernière. 

C'est  ainsi  que  dans  la  rhinite  atrophique  idiopathique 
la  résorption  des  tissus  est  beaucoup  plus  étendue,  plus 
généralisée,  la  muqueuse  est  épaissie  au  point  de  repro- 
duire exactement  le  contour  anatomique  des  fosses  nasales. 
Molle  et  d'un  gris  sale  dans  la  rhinite  atrophique  idiopa- 
thique, la  muqueuse  présente  une  surface  congestionnée 
et  granuleuse  dans  la  rhinite  atrophique  secondaire,  avec, 
dans  certains  cas,  une  tendance  à  l'hypertrophie  locale, 
qui  se  manifeste  par  la  présence  de  petits  polypes. 

Dans  cette  dernière  variété,  on  découvre  avec  la  sonde 
du  tissu  osseux  carié  au  niveau  des  cellules  ethmoïdales, 
tandis  que,  dans  Tatrophie  idiopathique,  la  sonde  ne  ren- 
contre que  du  tissu  mou.  Dans  celle-ci,  la  formation  des 
croûtes  est  étendue  à  toute  la  fosse  nasale,  tandis  que  dans 
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Tatrophie  secondaire  on  ne  trouve  du  pus  que  dans  les 
méats  moyen  et  supérieur,  et  sur  la  portion  voisine  de  la 
cloison. 

La  destruction  des  terminaisons  du  nerf  olfactif  se  pro- 
duit beaucoup  plus  tôt  dans  la  rhinite  idiopathique  que 
dans  la  rhinite  secondaire.  Aussi,  la  conservation  de  Todo- 
rat  sera-t-elle  un  signe  permettant  de  se  prononcer  en  fa- 
veur de  cette  dernière  variété.  L'ozène  existe  dans  Tune 
comme  dans  l'autre;  mais,  dans  Tatrophie  secondaire,  elle 
est  due  à  la  stagnation  et  à  la  décomposition  du  pus  venant 
des  sinus,  tandis  que  dans  Fatrophie  idiopathique,  il  résulte 
peut-être  de  faction  du  bacille  de  Lôwenberg. 

Dans  l'atrophie  secondaire,  la  sonde  rencontre  toujours 
de  Tos  dénué  de  périoste  et,  contrairement  à  ce  que  pense 
Hajek,  Fauteur  a  pu  observer,  dans  quelques  cas,  que  le 
cornet  moyen  était  dépouillé  de  sa  muqueuse,  et  cela  à  la 
suite  d'une  érosion  qui  s'est  produite  au  niveau  de  la  mu- 
queuse elle-même  recouvrant  le  cornet,  et  non  consécutive- 
ment à  une  ouverture  fistule  use  ayant  débuté  dans  les 
cellules  ethmoïdales. 

Alors  que  la  rhinite  atrophique  idiopathique  ne  supporte 
aucune  intervention  chirurgi<;ale,  Fablation  du  tissu  osseux 
carié,  l'ouverture  et  le  drainage  des  cellules  ethmoïdales 
et  du  sinus  sphénoïdal  diminuent  la  sécrétion  purulente 
dans  la  rhinite  secondaire,  atténuent  Fozène,  sans  qu'il 
résulte  de  ces  interventions  une  réaction  inflammatoire,  à 
laquelle  on  pourrait  s'attendre  en  exposant  des  surfaces 
fraîches  à  Faction  de  sécrétion  en  voie  de  décomposition. 

L'empyème  sphénoïdal  est  plus  facile  à  diagnostiquer 
lorsqu'il  est  possible  de  faire  le  cathétérisme  du  sinus,  ce 
qui  est  précisément  le  cas  dans  Fatrophie  secondaire,  où 
le  cornet  tnoyen  a  disparu,  à  la  suite  de  Fostéite  raréfiante. 
Contrairement  à  l'opinion  courante.  Fauteur  croit  que  les 
cas .  d'empyème  ethmoïdal  primitif  ne  sont  pas  moins  fré- 
quents que  ceux  où  cet  empyème  est  consécutif  à  une  sup- 
puration des  sinus  maxillaire  et  frontal,  et  présentent  ur.a 
tendance  plus  grande  à  passer  à  Fétat  chronique. 

A  Fappui  de  ses  thèses.  Fauteur  cite  cing  observatioi.s 
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d'atrophie  de  la  muqueuse  nasale  consécutive  à  Tempyème 
ethmoïdal  ou  sphénoïdal.  Une  de  ces  observations  concerne 
un  enfant  de  dix  ans,  une  autre  un  enfant  de  treize  ans. 

Dans  tous  les  cas,  le  traitement  approprié  de  rèmpyème 
a  amené  la  disparition  des  lésions  nasales.  (Saint^Louis 
med.  aiid  surg,  Joum,,  déc.  1901.) 

D'  S.   jANKELEVITCa. 
OREILLES 

De  remploi  da  diapason  en  acoumétrie,  par  le  D^  Ghavanne, 
d»  Lyon. 

Le  diapason  est  le  meilleur  des  instruments  d'acoumé- 
trie,  car  il  permet  d'étudier  à  la  fois  la  perception  aérienne 
et  la  perception  ostéo-tympanique.  C'est  avec  lui  que 
Ton  fait  les  diverses  épreuves  de  l'ouïe,  c'est  par  lui  seu- 
lement qu'on  peut  se  faire  une  idée  nette  de  l'acuité 
auditive.  Malheureusement  les  notations  varient  avec  les 
pays:  il  serait  à  souhaiter  qu'une  entente  aboutit  à  une 
notation  unique.  Certains  proposent  l'adoption  d'un  dia- 
pason étalon  de  100  v.  d.,  mais  outre  qu'il  est  insuffisant, 
il  répond  non  à  une  tonalité  esthétique,  mais  à  une  divi- 
sion décimale  de  l'unité  de  temps,  qui  est  absolument  in- 
différente aux  otologistes.  Certains  se  servent  de  six  dia- 
pasons, tel  Hartmann;  d^&utres  d'un  seul  diapason  avec 
curseur.  En  réalité,  on  peut  se  contenter  de  trois  dia- 
pasons, et,  grâce  à  eux,  nous  pourrons .  faire  la  plupart 
des  épreuves  de  l'ouïe  en  pratiquant  tantôt  la  méthode 
optique,  tantôt  la  méthode  mécanique.  La  méthode  opti- 
que consiste  à  fixer  sur  le  diapason  un  index  qui  trace 
sur  un  papier  ad  hoc  les  vibrations  multiples  du  dia- 
pason mis  en  mouvement.  Lorsque  les  striations  ainsi 
formées  ne  sont  plus  visibles,  on  marque  0,  c'est  le  0  açou- 
métrique;  l'audition  est  positive  ou  négative  suivant  que 
la  perception  du  son  a  cessé  .aprèç  ou  avant  le  0.  Cette  mé- 
thode simple  ne  peut  s'apliquer  qu'aux  diapasons  graves. 
Par  la  méthode  mécanique  on  met  le  diapason  en  vibra^ 
tion  et,  cela  fait,  on  recherche  l'audition  cranio-tympanique 
et  l'audition  aérienne. 

Audition  cranio-/[/mpa?it^i/c. -^  Dans   la   recherche   de 
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la  perception  cranio-tympanique,  le  pied  du  diapason  doit 
être  appliqué  sur  la  mastoïde  et  non  sur  le  vertex. 

Faisant  abstraction  des  lois  physiques,  Hartmann  ex- 
prima en  centièmes  l'unité  cherchée,  et  pour  mieux  com- 
parer les  conductions  aérienne  et  osseuse,  il  calcule  le 
pourcent  de  la  conduction  osseuse  par  rapport  à  Taudi- 
tion  aérienne  normale  :  d'après  l'auteur,  ce  serait  là  une 
erreur;  Gradenigo  adopte  la  méthode  d'Hartmann,  mais 
seulement  pour  la  perception  par  voie  aérienne. 

L'auteur  se  sert  de  la  méthode  d'Hartmann,  mais  c'est 
la  durée  normale  de  la  perception  cranio-tympanique  qui 
lui  sert  de  terme  de  comparaison  pour  mesurer  la  durée 
pathologique  de  cette  même  perception.  L'auteur  se  sert 
d*un  percuteur  automatique  qui,  d'après  lui,  donnerait 
toujours  une  force  identique  au  diapason. 

D'autres  auteurs  remplacent  la  recherche  de  la  durée 
de  la  perception  par  celle  de  la  distance  à  laquelle  ils  sont 
entendus  :  cette  méthode  expose  à  de  nombreuses  erreurs. 

Audilion  aérienne.  —  Bonnier  se  sert  du  même  diapa- 
son, dont  il  applique  le  pied  sur  le  milieu  d'un  tube 
otoscopique,  reliant  l'oreille  examinée  à  celle  de  l'obser- 
vateur pour  calculer  la  perception  aérienne.  Hartmann 
et  Gradenigo  emploient  la  méthode  de  pourcentage  que 
l'auteur  emploie  lui   aussi. 

Les  causes  d'erreurs  dans  l'étude  de  l'audition  aérienne 
peuvent  se  ramener  à  trois  :  1°  épuisement  de  l'auditif 
attribué  à  l'étouffement  de  la  sensation  acoustique  sous 
les  bruits  respiratoires  et  cardiaques;  2®  différences  de  per- 
ception suivant  la  position  de  la  tête,  une  forte  flexion  de 
la  tête  diminuant  la  perception  des  sons  graves,  augmen- 
tant celle  des  sons  aigus;  3^  différence  de  perception  pour 
le  même  son,  selon  les  sources  dont  il  provient. 

On  évitera  ces  causes  d'erreurs  :  V*  en  faisant  un  exa- 
men fonctionnel  de  Foreille  assez  court;  2**  en  faisant  tenir 
la  tête  droite  pendant  celui-ci;  3^  en  employant  toujours 
les  mêmes  sources  sonores.  (Gaz,  des  hôpil.,  25  févr.  1902.) 

D^  Mercier  Bellevue. 

BordtMX.  —  impr.  G.  GocsociLBOD,  tv  Ottiraad«,  IL. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

LARYNGOLOGIË,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


NOUVEAU  MODE  DE  TRAITEMENT 

DU    CORYZA    ATROPHIQUE    OZÉNATEUX 

PAR 

LES   INJECTIONS    INTERSTITIELLES   DE    PARAFFINE' 
Par  le  D'  A.  BRINDEL,  de  Bordeaux. 

Messieurs, 

11  nous  a  été  donné  bien  fréquemment  de  faire  la  remarque 
suivante  :  quand,  chez  un  malade  atteint  de  coryza  atrophi- 
que  ozénateux,  même  très  accentué,  il  existe,  dans  Tune  des 
deux  fosses  nasales,  une  déviation  de  la  cloison,  un  éperon, 
une  synéchie  congénitale,  un  obstacle  quelconque  en  un 
mot,  rétrécissant  le  calibre  de  cette  fosse  nasale,  Tatrophie 
des  cornets  et  les  altérations  de  la  muqueuse  sont  toujours 
moins  marquées  dans  cette  fosse  nasale  que  dans  sa  congé- 
nère; parfois  même  elles  manquent  totalement. 

L'élargissement  des  fosses  nasales  par  l'atrophie  des 
cornets  et  de  la  muqueuse  parait  donc,  de  par  cette  seule 
constatation,  un  facteur  étiologique  de  premier  ordre,  comme 
le  voulait  Zaufal,  dans  la  production  de  Tozène. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  pathogénie  de  cette  affection,  il 
n*est  pas  douteux  que  l'augmentation  de  calibre  de  la  fosse 
nasale  favorise  la  stagnation  des  sécrétions  de  la  muqueuse. 

I.  Travail  communiqué  à  la  Sociclu  française  de  laryngologic^ 
mai   1903. 

Vol.  L  40 
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leur  dessèchement  et  leur  décomposition  par  les  agents 
microbiens  :  elle  entre  donc  pour  une  grosse  part  dans  Ten- 
gendrement  de  l'odeur  pestilentielle  que  nous  avons  tous 
présente  à  la  mémoire.  Une  autre  part  revient  également  aux 
altérations  glandulaires  dont  la  sécrétion  est  modifiée  et  aux 
transformations  qui  surviennent  dans  la  nature  de  Tépithé- 
lium  de  revêlement. 

En  tout  état  de  cause,  on  peut  aflirmer  que  s'il  n'y  a  pas 
rétention  de  sécrétions  dans  les  fosses  nasales,  il  n'y  a  pas 
odeur. 

Le  traitement  rationnel  de  Tozène  consiste  donc,  tout 
d*abord,  à  empêcher  la  stagnation  des  croûtes  dans  le  nez, 
et  c'est  à  cette  thérapeutique,  purement  palliative,  que  se 
bornent  encore  un  trop  grand  nombre  de  spécialistes,  qui, 
rebutés  par  les  difïicultés  et  la  longueur  du  traitement 
curatif,  préfèrent  nier  son  existence.  D'autres,  et  l'école  de 
Bordeaux  est  de  ce  nombre,  plus  confiants  dans  l'efficacité 
d'une  thérapeutique  longtemps  et  régulièrement  appliquée, 
s'acharnent  à  changer  la  nature  des  sécrétions  de  la 
muqueuse,  puis  à  les  tarir. 

Leur  idéal  tend  à  amener  un  gonflement  de  la  muqueuse 
et  une  hypertrophie  des  cornets,  tout  en  opérant  dans  les 
glandes  de  profondes  modifications. 

Nous  débarrassons  régulièrement,  une  ou  deux  fois  par 
jour  s'il  le  faut,  les  fosses  nasales  des  sécrétions  qui  s'y  for- 
ment, et  cela  au  moyen  d'irrigations  nasales  et  rétro-nasales, 
connues  de  tous  aujourd'hui,  utilisant,  pour  opérer  ce 
.  nettoyage,  Tinjecteur  énéma.  Le  malade  apprend  très  rapi- 
dement à  pratiquer  ces  différentes  manœuvres  et  à  maintenir 
son  nez  exempt  de  croûtes  :  la  récompense  suit  de  près 
l'elTort  qu'il  s'impose,  puisqu'il  est  débarrassé  aussitôt  de  son 
odeur  nauséabonde. 

Les  modifications  à  opérer  sur  la  muqueuse  et  les  glandes 
sont  obtenues  par  des  massages  réguliers  et  quotidiens  que 
le  malade  arrive  très  vite  à  savoir  se  faire  lui-même  au  moyen 
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d'un  tampon  d'ouate  monté  sur  une  tige  souple  et  imbibé 
d'une  mixture  iodo-iodurée  dans  de  la  glycérine  légèrement 
phéniquée  par  exemple.  De  temps  à  autre  nous  pratiquons 
ces  massages  nous -même  au  moyen  d'un  petit  moteur  et 
nous  les  faisons  suivre  d'une  pulvérisation  sur  la  muqueuse 
nasale,  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  de  5  à  ao  o/o. 
Le  soir,  de  son  côté,  le  patient  se  pulvérise  dans  le  nez  une 
solution  de  mentbol  dans  l'huile  de  vaseline,  quand  il  peut 
s'offrir  le  luxe  d'un  pulvérisateur  ad  hoc.  Sans  doute,  ce  trai- 
tement est  long  et  fastidieux  (il  dure  quelquefois  trois  et 
quatre  ans)  ;  sans  doute  le  malade  a  des  tendances  à  en  relâ- 
cher l'application  dès  qu'il  se  sent  mieux.  Aussi  avons-nous 
coutume  de  prévenir  l'ozénateux  qu'il  devra  y  mettre  toute 
sa  bonne  volonté,  toute  sa  patienœ,  et  qu'à  ce  prix  seul  nous 
pouvons  lui  affirmer  la  guérison. 

Cette  guérison  survenant  dans  un  laps  de  temps  de  deux  à 
à  quatre  ans  ne  fait  pas  pour  nous  l'ombre  d'un  doute  : 
nous  en  possédons  un  certain  nombre  d'exemples.  Nous 
avons  même  des  malades  qui  font  actuellement  du  coryza 
spasmodique  avec  hydrorrhée  alors  qu'ils  possédaient,  au^dé- 
but  du  traitement,  un  coryza  atrophîque  très  accentué,  avec 
ozène  des  mieux  caractérisés.  N'est-ce  pas  là  le  comble  de  la 
guérison  ?  11  va  sans  dire  que  s'il  existe,  concomitamment  à  un^ 
coryza  atrophique,  un  empyème  de  l'un  quelconque  des  sinus, 
et  le  fait  est  extrêmement  fréquent,  nous  dirigeons  de  front 
notre  thérapeutique  contre  l'une  et  l'autre  de  ces  affections.  '^ 

Je  n'entre  pas  dans  de  plus  grands  détails,  cela  m'amè- 
nerait trop  loin. 

S'il  n'est  pas  douteux  que  les  irrigations  soigneusement 
faites,  les  massages  et  les  pulvérisations  constituent  un 
moyen  curatif  contre  le  coryza  atrophique  ozénateux,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  ce  résultat  ne  peut  être  obtenu  que 
par  une  longue  application.  Les  malades,  de  leur  côté,  n'arri- 
vent pas  tous  à  la  dextérité  indispensable  à  la  bonne  exécu* 
tion  du  traitement. 
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Aussi  cherchions- nous,  depuis  bien  des  années,  un  moyen 
plus  rapide  pour  atteindre  le  même  but  qui  n'est,  en  défi- 
nitive, que  l'hypertrophie  des  cornets,  ou  mieux  la  dimi- 
nution de  calibre  des  fosses  nasales. 

Un  instant  nous  avions  songé  à  utiliser  un  procédé  qui, 
pour  les  os  longs,  donne,  parait-il,  de  bons  résultats  et  qui 
consiste  à  laisser  à  demeure  dans  Tos  une  pointe,  un  clou 
métallique,  dont  le  séjour  prolongé  engendre  yne  hypertro- 
phie, un  allongement  du  tissu  osseux.  La  chose  n'est  peut- 
être  pas  très  pratique  dans  les  fosses  nasales  :  bref  nous 
n'avons  pas  encore  mis  cette  idée  à  exécution.- 

Sur  ces  entrefaites  étaient  publiées  les  ^elloë  découvertes 
de  Gersuny  et  de  ses  imitateurs  sur  l'emploi  des  produits 
paraffinés  dans  la  prothèse.  Le  perfectionnement  de  la  mé- 
thode par  l'emploi  d'un  produit  un  peu  différent  de  celui  de 
Gereuny,  parfaitement  toléré  par  Torganism^^  et  non  sus- 
ceptible de  se  résorber,  rendit  vraiment  pratique  l'utilisation 
de  la  paraffine  dans  la  correction  des  difformités  congénitales 
ou  accidentelles  :  c'est  au  D'  Eckstein  (de  Berlin)  qu'est  du 
ce  perfectionnement  et  c'est  notre  confrère,  le  D'  Broeckaert 
(de  Gand),  qui  vulgarisa  la  découverte  d'Eckstein  dans  son 
article  intitulé  :  a  Prothèse  nasale  au  moyen  d'injections  de 
►  paraffine  solide  d'après  le  procédé  d'Eckstein.  »  (Rev. 
hebdom,  de  laryngol.,  d'otoL,  etc.,  7  décembre  1901). 

Le  D""  Moure,  vivement  intéressé  par  ces  différentes  publi- 
cations, ne  tarda  pas  à  essayer  à  sa  clinkiue,  avec  notre 
assistance,  la  méthode  d'Eckstein. 

Dans  deux  cas  il  obtint  un  plein  succès  (l'un  d'eux  a  été 
relaté  dans  la  thèse  de  doctorat  du  D'  Choussaud,  Bordeaux, 
190Q)  et  corrigea  ainsi  une  déformation  fort  disgracieuse 
produite  par  une  ensellurc  du  nez. 

11  nous  suggéra  alors  Tidée  de  pratiquer,  au  moyen  de 
la  même  paraffine  d'Eckstein,  des  injections  interstitielles 
dans  les  cornets  des  ozénateux.  Nous  nous  empressâmes  de 
recourir  à  ce  procédé  qui  présentait  pour  nous  l'avantage 
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de  rendre  aux  fosses  nasales  leur  calibre  normal,  de  faciliter 
ainsi  Fexpulsion  des  croûtes  qui  s'y  formaient,  et  peut-être 
d'amener  dans  la  muqueuse  des  modifications  telles  que  les 
sécrétions  pourraient  ne  plus  exister. 

Ce  sont  les  résultats  immédiats  de  ce  traitement  tout  nou« 
veau  que  je  viens  relater;  je  dis  immédiats,  car  il  serait  bien 
téméraire  de  juger  une  thérapeutique  de  date  si  récente 
après  deux  mois  et  demi  seulement  d'application,  surtout 
quand  il  s'.agit  d'une  affection  aussi  rebelle  que  le  coryza 
atrophique  ozénateux.  Nulle  guérisoii  de  l'ozëne  ne  saurait 
être  affirmée  si  elle  n'a  pas  reçu  la  consécration  du  temps  : 
nous  l'avons  bien  vu  pour  tous  ces  procédés,  divulgués  à  la 
hâte  et  rentrés  dans  l'oubli  avec  une  égale  vitesse,  préconisés 
dans  ces  dernières  années  contre  l'ozène  et  abandonnés  rapi- 
dement par  leurs  propres  promoteurs  :  de  ce  nombre  sont 
l'électrolyse  et  la  sérothérapie. 

Je  me  garderai  donc  bien  d'annoncer,  d'ores  et  déjà,  dans 
les  injections  interstitielles  de  parafQne  un  remède  souverain 
et  infaillible  contre  le  coryza  atrophique  ozénateux  :  ce  que  je 
puis  affirmer,  néanmoins,  c'est  qu'aucune  autre  méthode  ne 
donne  des  résultats  aussi  rapides,  aussi  radicaux  d'emblée. 

Les  malades  chez  lesquels  j'ai  réussi  à  reconstituer  les 
cornets  paraissent  guéris;  mais,  je  le  répète,  ma  première 
expérience  ne  remontant  qu'au  i4  février  1902,  je  ne  puis 
jusqu'ici  que  parler  de  résultats  immédiats,  me  réservant  de 
faire  connaître  ultérieurement,  et  quels  qu'ils  soient,  les 
résultats  éloignés.  Peut-être,  d'ici  là,  quelques-uns  de  nos 
confrères  voudront-ils,  à  leur  tour,  me  prêter  l'appui  de  leur 
expérimentation  et  perfectionner  la  méthode  en  la  rendant 
plus  facile  à  exécuter. 

Voici,  du  reste,  mes  observations,  dans  leur  ordre  chrono- 
logique, telles  que  je  les  ai  recueillies  au  jour  le  jour.  Elles 
sont  au  nombre  de  dix  :  le  D**  Choussaud,  dans  sa  thèse  citée 
plus  haut  (mars  190a),  en  a  relaté  en  partie  sept;  mais  il 
a  suivi  les  malades  jusqu'au  i4  mars   seulement,   c'est-à- 
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dire  pendant  un  mois  pour  le  plus  ancien,  et  quelques  jours 
pour  les  derniers. 

Observation  I.  —  Coryza  atrophique  ozénateux,  très  marqué, 
vierge  de  tout  traitement. 

M.  B...,  quatorze  ans,  d*Ichoux  (Landes),  se  présentée  la  cli- 
nique, le  i4  février  1902,  porteur  d'un  énorme  coryza  atrophique 
ozénateux.  Ses  fosses  nasales  sont  remplies  de  croûtes  épaisses, 
vertes,  sentant  très  mauvais.  Les  cornets  infépeurs  et  moyens  sont 
extrêmement  atrophiés  :  le  calibre  des  fosses  nasales  est  très  élargi. 
Ce  jeune  homme  n'a  jamais  subi  le  moindre  traitement. 

Je  lui  nettoie  à  fond  le  nez  en  le  débarrassant  des  croûtes  et 
mucosités  qui  l'encombrent.  Puis  je  procède  à  une  injection 
interstitielle  de  paraffine. 

A  gauche,  à  la  deuxième  reprise,  je  vois  le  cornet  inférieur, 
sous  TefTet  de  l'injection,  se  gonfler  d'avant  en  arrière  et  acquérir 
les  dimensions  d'un  cornet  hypertrophié.  J'ai  injecté  4  centi- 
mètres cubes. 

A  droite,  trois  tentatives  demeurent  sans  résultat.  La  quantité 
ii^ectée  est  à  peu  près  nulle;  ma  parafllne  se  refroidit  trop  vite 
dans  la  canule  et  en  obstrue  la  lumière. 

i  5  février.  —  A  gauche,  le  cornet  inférieur  s'est  maintenu  volu- 
mineux. Très  peu  de  sécrétion  muqueuse.  A  droite,  de  nouveaux 
amas  croûteux  se  sont  formés.  Le  malade  n'a  pour  ainsi  dire  pas 
été  incommodé  par  son  injection. 

17  février.  —  Léger  œdème  sous-palpébral  à  gauche.  Très  peu 
de  sécrétion  de  ce  côté.  Nouvel  essai  infructueux  à  droite.  La 
paraffine  ressort  par  les  orifices  créés  par  l'aiguille  deux  jours 
auparavant. 

2à  février.  —  Plus  d'œdème.  Cornet  gauche  tuméfié.  Peu  de 
sécrétion  dans  la  narine.  A  droite,  tuméfaction  légère.  Sécrétion 
un  peu,  plus  abondante. 

4  avril  1902.  —  Le  malade  mouche  beaucoup  moins.  Il  n'a  plus 
d'ozène.  Le  cornet  gauche  est  resté  rose  et  gonflé.  Injection  de 
2  centimètres  cubes  à  la  partie  antérieure  du  cornet  inférieur 
droit. 

22  avril.  —  Le  malade  va  très  bien.  Ses  deux  cornets  inférieurs 
sont  volumineux,  sans  cependant  gènef  la  respiration.  Il  n'y  a 
plus  de  croûtes  ni  d'ozène.  Le  patient  affirme  qu'il  ne  mouche 
plus  du  tout  depuis  sa  dernière  injection.  Il  n'en  a  éprouvé,  du 
reste,  aucune  douleur.  Il  ne  fait  aucun  traitement,  pas  même  d'irri- 
gations. Il^se  croit  guéri. 
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2  mai.  —  Va  très  bien.  Pas  de  sécrétions  nasales;  pas  la  moindre 
odeur.  Odorat  parfaitement  conservé. 

Ce  malade,  revu  ces  jours  derniers  (3  juin  1903),  est  toujours 
dans  un  état  extrêmement  satisfaisant. 

Détail  à  noter,  tout  à  fait  imprévu,  dans  Us  trois  mois  qui  ont 
suivi  les  injections  de  paraffine  ce  jeune  homme  a  augmenté  en 

poids  de  6  kilogrammes. 

* 

Obs.  II.  —  Coryza  atrophique  et  laryngo- trachéite  ozénateuse. 

M"*"*  Le  B...,  vingt-six  ans,  épicière,  fait  des  injections  nasales 
depuis  cinq  à  six  ans  :  celles-ci  lui  ont  été  ordonnées  par  son  mé- 
decin. Elle  suit  la  clinique  depuis  un  an  et  demi.  Au  début,  elle 
présentait  des  croûtes  épaisses  dans  les  deux  fosses  nasales  et  dans 
la  trachée.  Elle  se  soigne  irrégulièrement  d'ailleurs  ;  on  lui  fait  de 
loin  en  loin  du  massage  et  des  injections  in tra- trachéales  d*huile 
mentholée.  Enrouement.  Diaphanoscopie  parfaite  des  deux  côtés. 

A  gauche,  cornet  très  atrophié.  Élargissement  considérable  de  la 
fosse  nasale;  quelques  sécrétions  épaisses.  A  droite,  atrophie  égale- 
ment très  marquée,  encoche  sur  le  milieu  du  cornet,  dans  le  sens 
longitudinal.  Petit  éperon  antérieur  sur  la  cloison. 

25  Jéurier  1902.  —  Injection  bilatérale,  au  niveau  de  la  tête  des 
cornets  inférieurs,  de  4  centimètres  cubes  de  paraffine.  Les  cornets 
se  reconstituent  en  entier.  Aucune  douleur  (la  muqueuse  est 
cocalnée  probablement,  cela  va  sans  dire). 

27  février.  —  Cornets  en  bon  état.  Léger  gonflement  doulou- 
reux sous-palpébral  à  gauche.  Rien  à  droite. 

3  mars.  —  Rien  de  particulier  à  droite,  sauf  quelques  élance- 
ments. A  gauche,  tuméfaction  douloureuse  prés  de  l'angle  interne 
de  VœU  et  sur  la  Joue. 

7  mars.  —  Ne  souffre  plus.  Cornets  inférieurs  volumineux. 
A  droite,  va  très  bien.  Pas  la  moindre  tuméfaction  ni  douleur.  A 
gauche,  on  sent,  à  la  palpa tion,  un  cordon  dur,  volumineux,  un  peu 
douloureux  à  la  pression,  pariant  de  l'angle  interne  de  Vœil  et  se 
dirigeant  vers  Vangle  -de  la  mâchoire  inférieure. 

Ce  cordon  est  superficiel  près  de  l'œil  et  sous-muqueux  dans  la 
joue.  Il  s'agit  vraisemblablement  d'une  phlébite  de  la  veine  faciale. 

11  mars.  —  Le  cordon,  à  la  face  interne  de  la  joue,  est  très 
diminué  de  volume  et  à  i)eine  induré. 

18  mars.  —  Plus  de  tuméfaction  de  la  joue.  A  peine  un  petit 
cordon  sur  l'os  propre.  Le  cordon  de  la  face  interne  de  la  joue  a 
disparu.  La  malade  ne  fait  plus  aucun  traitement  depuis  le 
a 5  février:  elle  ne  mouche  presque  plus. 
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29  avril.  —  Les  cornets  inférieurs  sont  toujours  volumineux 
sans  gêner  la  respiration.  Leur  coloration  est  normale.  Il  n*y 
a  aucune  sécrétion  nasale,  mais  bien  une  légère  sécrétion  dans  le 
naso-pharynx.  L'enrouement  persiste.  '^ 

La  malade  affirme  être  beaucoup  dégagée  du  nez,  c'est-à-dire 
respirer  beaucoup  mieux  qu'auparavant. 

2  mai:  —  Très  bien.  Pas  la  moindre  sécrétion.  Ne  fait  aucun 
traitement. 

M*"'  Le  B...,  revue  dans  les  derniers  jours  de  mai,  est  toujours 
dans  un  état  très  satisfaisant. 

Obs.  IIL  —  Coryza  atrophique  ancien.  Empyème  du  sinus  maxil- 
laire droit.  Ozène  trachéal.  Injection  de  paraffine  à  gauche  seu- 
lement, 

M"*  Marthe  L...,  vingt-quatre  ans,  se  soigne  irrégulièrement 
depuis  quatre  ans  et  demi  pour  coryza  atrophique  ozénateux.  En 
octobre  1897  et  juin  1898,  curettage  de  la  bulle  ethmoïdale 
gauche.  Fait  du  massage  et  des  irrigations  réguHères  depuis  deux 
ans.  % 

18 Juin  Î90i.  —  Obscurité  à  droite  :  ponction*,  pus  grumeleux 
dans  le  sinus  maxillaire  droit. 

25  février  1902.  —  Atrophie  très  marquée  des  cornets  inférieurs. 
Sécrétion  légèrement  épaisse  à  gauche.  Ponction  du  sinus  droit, 
pus  vert  fétide  assez  abondant. 

Injection  de  4  centimètres  cubes  de  paraffine  dans  le  cornet 
inférieur  gauche  qui  se  reconstitue  sous  les  yeux. 

27  février. —  Gonflement  œdémateux  sur  la  Joue  gauche;  quel- 
ques douleurs  lancinantes  autour  de  l'oeil. 

28  février.  —  Douleurs  plus  accusées»  gonflement  dur  et  dou- 
loureux autour  de  l'os  propre.  Pansement  humide. 

1"  mars.  —  Va  mieux.  La  tuméfaction  est  moins  accusée,  les 
douleurs  moins  fortes. 

6  mars.  —  La  malade  présente  un  petit  cordon,  légèrement 
rouge,  dur,  allant  de  l'aile  du  nez  à  gauche,  vers  l'angle  interne 
de  l'œil  ;  de  là  il  se  coude,  traverse  la  racine  du  nez  et  se  termine 
à  la  tête  du  sourcil,  à  droite.  On  sent  également  que  ce  cordon,  à 
partir  de  l'angle  de  l'œil  gauche,  va  vers  la  partie  interne  de  l'œil 
droit.  La  malade  éprouve  une  gêne  assez  forte,  mais  pas  de 
douleurs  à  proprement  parler.  La  tuméfaction  de  la  joue  va  en 
diminuant. 

a  mars.  —  Œdème  de  la  joue  très  diminué.  Plus  de  douleurs 
ni  de  gêne. 
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18  mars.  —  Va  très  bien.  Plus  de  tuméfaction.  Très  petit  cordon 
sur  Voê  propre. 

25  avril.  —  Le  cornet  inférieur  gaucble  est  en  parfait  état,  très 
bien  reconstitué.  Il  n'y  a  aucune  sécrétion  de  ce  côté.  Deux  fois 
par  semaine,  la  malade  se  borne  à  faire  ponctionner  son  sinus 
maxillaire  droit  où  persiste  toujours  du  muco-pus.  Cet  empyème 
sera  très  vraisemblablement  justiciable  d'une  cure  radicale  dans  un 
avenir  prochain.  La  comparaison  est  frappante  entre  les  deux 
fosses  nasales,  dont  une  seule,  la  gauche,  a  reçu  une  injection  de 
paraffine  et  semble  guérie,  tandis  que  dans  Vautre  persiste  encore, 
très  marquée,  l'atrophie  des  cornets. 

2  mai.  —  Très  bien.  Hydrorrhée  nasale  à  gauche,  le  soir  prin- 
cipalement. 

Avant  la  composition  de  cet  article,  nous  avons  pu  revoir 
M"'  X...  Sa  fosse  nasale  gauche  va  toi^ours  très  bien  et  ne  présente 
pas  la  moindre  sécrétion  (3  juin  190a).  A  droite,  il  y  a  toujours 
du  pus  dans  le  sinus  maxillaire,  et  la  malade  est  décidée  à  se 
laisser  faire  une  cure  radicale  dès  que  ses  occupations  le  lui  per- 
mettront. 

Obs,  IV.  —  Coryza  atrophique  très  marqué  avec  ozene. 

M^i^  Marguerite  B...,  22  ans,  atteinte  de  coryza  atrophique  très 
marqué,  avec  ozènc  très  accentué,  suit  un  traitement  extrêmement 
irrégulier  à  la  clinique  depuis  le  21  mars  igoi.  Actuellement,  les 
cornets  sont  très  atrophiés  et  les  fosses  nasales  sécrètent  de  nom- 
breuses croûtes  odorantes. 

28Jévrier  1902.  —  Injection  interstitielle  de  4  centimètres  cubes 
de  paraffine  dans  le  cornet  inférieur  droit.  Aucune  douleur  con- 
sécutive. 

3  mars.  —  Va  très  bien.  Aucune  douleur,  aucune  tuméfaction 
sur  la  joue. 

S  î  mars.  —  Même  état. 

â  avril.  —  Bien  du  côté  droit.  Injection  de  a  centimètres  cubes 
à  gauche. 

/ô  avril.  —  Mucosités  épaisses  sur  les  cornets  moyens  et  dans  le 
naso-pharynx.  Ponction  des  sinus  maxillaires  négative. 

25  avril.  —  Les  cornets  ne  sont  reconstitués  qu'à  moitié,  et  sur- 
tout dans  leur  partie  antérieure.  On  aperçoit  sur  les  cornets 
moyens  et  le  sphénoïde  de  petites  croûtes  jaunes,  sans  odeur 
cependant. 

29  avril.  —  Même  état. 

Je  me  propose  de  pratiquer  une  nouvelle  injection  de  paraffine 
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de  chaque  côté,   de  façon  à  augmenter  encore  le  volume  des 
cornets  inférieurs,  dans  la  moitié  postérieure  principalement. 

Obs.  V.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  chez  une  ancienne  gyphi- 
litique. 

M">^  R...,  cinquante-neuf  ans,  ménagère,  soignée  à  la  clinique, 
en  septembre  1894,  pour  coryza  tertiaire  avec  nécrose  de  la  voûte 
palatine. 

En  juin  1901,  elle  revient,  avec  coryza  atrophique  ozénateux 
très  marqué,  dégénérescence  polypolde  sur  le  cornet  moyen  droit 
et  empyème  du  sinus  sphénoîdal  du  même  côté.  Gufettage  de 
l'ethmoïde. 

Actuellement,  élargissement  considérable  des  deux  fosses  nasales. 
Cornets  très  atrophiés. 

28  février  1902.  —  Injection  de  5  centimètres  cubes  de  paraffine 
dans  le  cornet  inférieur  droit.  Le  cornet  s*est  reconstitué  à  vue 
d'œil.  A  gauche,  tentative  infructueuse  après  deux  essais. 

6  mars.  —  Aucune  douleur  à  droite.  Pas  le  moindre  gonflement 
de  la  joue.  A  souffert  un  peu  à  gauche,  du  côté  où  Tinjection  n'a 
pas  réussi.  , 

La  malade,  revue  dans  les  premiers  jours  d'avril,  est  très  bien 
à  droite  et  se  sent  très  soulagée  :  elle  croit  respirer  mieux  de  ce 
côté.  Dans  quelque  temps,  elle  fera  exécuter  la  même  opération 
à  gauche. 

Obs.  VI.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  très  ancien.  Ancienne 
opérée  de  cure  radicale  de  sinusite. 

M^^0  Jeanne  M...,  trente  et  un  ans,  a  été  opérée  à  la  clinique  de 
cure  radicale  de  sinusite  maxillaire  droite  le  7  décembre  1901. 
Est  porteur  d*un  très  ancien  coryza  atrophique  ozénateux  avec 
atrophie  très  marquée  du  cornet  inférieur  droit. 

Actuellement,  peu  de  sécrétion  nasale,  mais  élargissement  con- 
sidérable de  la  fosse  nasale  droite. 

7  mars  1902.  —  Injection  de  2  centimètres  cubes  de  paraffine 
dans  le  cornet  inférieur  droit.  Le  cornet  se  reconstitue  en  grande 
partie. 

iO  mars.  —  La  malade  va  très  bien.  A  seulement  souffert  un 
peu  le  soir  de  l'injection.  Cornet  en  bon  état.  Pas  le  moindre 
gonflement.  ' 

18  mars.  —  Pas  de  sécrétion  dans  la  fosse  nasale;  la  malade  dit 
ne  plus  moucher  du  tout.  Le  cornet  inférieur  conserve  le  volume 
qu'il  a  obtenu  par  l'injection. 
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iO  mai.  —  Ea  très  bon  état;  ne  fait  plus  d'injections  nasales  ;  ne 
mouche  plus.  La  fosse  nasale  droite  paraît  normale. 

Obs.  YII.  —  Coryza  atrophiqœ  ozènaUux  très  marqué,  vierge  de 
ioni  traitement. 

Marcel  C...,  sdze  ans,  serrurier,  venu  pour  la  première  fois  à  la 
clinique  le  ii  mars  190a,  porteur  d*un  énorme  coryza  atrophique 
ozénateux.  Atrophie  et  ozène  sont  très  marqués.  N'a  jamais  subi 
le  moindre  traitement. 

f //  mars  1902.  -~  Injection  de  3  centimètres  cubes  dans  le  cornet 
inférieur  droit.  Tentative  infructueuse  à  gaucho. 

Obs.  Vin.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  très  marqué.  Vierge 
de  tout  traitement. 

Mii«  Louise  B...,  vingt-trois  ans,  ménagère,  se  présente  à  la 
clinique  le  i*''  avril  1902,  porteur  d'un  coryza  atrophique  extrême- 
ment prononcé  avec  ozène.  Croûtes  très  nombreuses,  vertes,  très 
odorantes.  Cornets  inférieurs  en  lames,  aplatis.  Élargissement 
très  prononcé  des  deux  fosses  nasales.  L'affection  date  de  l'âge 
de  treize  ans.  Pharynx  sec,  vernissé.  N'a  jamais  subi  aucun 
traitement.  , 

8  avril  1902.  —  Injection  de  3  centimètres 'cubes  de  paraffine 
dans  la  partie  postérieure  des  deux  cornets  inférieurs.  Je. fais, 
somme  toute,  deux  queues  de  cornet  artificielles. 

10  avril,  —  Va  bien  ;  n'a  pas  soufifert.  Queues  de  cornet  arti- 
ficielles très  visibles. 

22  avril.  —  La  malade  mouche  beaucoup  moins;  elle  n'a  plus 
de  croûtes.  Injection  de  deux  centimètres  cubes  de  paraffine  à  la 
partie  antérieure  du  cornet  inférieur  droit.  Ce  cornet  se  trouve 
ainsi  reconstitué  dans  sa  totalité.  Tentative  infructueuse  à  gauche. 

28  avril.  —  Va  très  bien.  N'a  pas  soufifert.  Pas  de  gonflement  de 
la  joue.  La  malade  ne  mouche  plus  que  de  l'eau  (liquide  transpa- 
rent et  collant). 

2  mai.  —  Très  bien  à  droite. 

Cette  malade  a  été  revue  fin  mai.  Elle  parait  guérie  à  droite  où 
.il  n'existe  plus  aucune  sécrétion.  Je  me  propose  d'injecter  à  bref 
délai  la  partie  antérieure  du  cornet  gauche. 

Obs.  IX.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  ayant  présenté,  il  y  a 
trois  ans,  une  phase  de  coryza  hypertrophique. 

W^*  G...,  dix-huit  ans  et  demi,  porteur  d'un  gros  coryza  atro- 
phique ozénateux,  se  soigne  très  irrégulièrement,  de][>uis  deux 
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ans,  à  la  clinique,  pour  cette  affection.  Croûtes  nombreuses  dans 
les  fosses  nasales.  Cornets  moyennement  atrophiés. 

f5  avril  1^f02.  —  Injection  dans  le  cornet  inférieur  droit  de 
I  centimètre  cube  en  arrière  et  i  centimètre  cube  et  demi  en  avant. 

22  avril,  —  Va  très  bien*  A  eu,  le  premier  jour,  un  léger  petit 
gonflement  vers  l'angle  interne  de  l'œil  droit  et,  pendant  deux 
jours,  une  céphalée  frontale,  localisée  entre  les  deux  sourcils.  Pas 
trace  de  phlébite  de  la  faciale.  Le  cornet  drojt  est  très  bien  recons- 
titué. 

25  avril.  —  Pas  la  moindre  douleur.  Pas  la  moindre  sécrétion 
dans  la  fosse  nasale  droite.  Depuis  la  première  injection,  la  malade 
a  cessé,  bien  entendu,  toute  autre  espèce  de  traitement. 

Obs.  X.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  très  marqué,  vierge  de 
tout  traitement. 

M"*  Sylvia  L...,  vingt  et  un  ans,  domestique,  vient  à  la  clinique 
pour  la  première  fois  le  i5  avril  1902.  Atrophie  très  marquée  des 
cornets  et  ozène.  En  arrière,  surtout  à  gauche,  l'élargissement  de 
la  fosse  nasale  est  considérable.  Pharyngite  atrophique. 

2ô  avril  Î902.  ^  Injection  de  a  centimètres  cubes  et  demi  de 
parafHnc  dans  la  moitié  postérieure  du  cornet  inférieur  gauche. 
Lc^  cornet  se  reconstitue  sous  l'œil.  Il  parait  y  avoir  maintenant 
une  queue  de  cornet.  A  la  rhinoscopie  postérieure  on  voit  que 
l'hypertrophie  porte  sur  la  partie  pendante  du  cornet  et  non  à  son 
insertion. 

29  avril.  —  N'a  pas  souffert.  Pas  de  tuméfaction  de  la  joue. 
Même  opération  à  droite.  Même  réussite  à  la  première  tentative. 

2  mai.  —  Très  bien.  Pas  de  douleurs;  pas  de  sécrétion.  Hydror- 
rhée  le  premier  jour. 

# 

Comme  on  vient  de  Tentendre  à  la  lecture  des  observations, 
la  méthode  des  injections  interstitielles  de  paraffine  dans  le 
coryza  atrophique  ozénateux  paraît  pleine  de  promesses.  J'ai 
pris,  pour  rexpérimenter,  des  cas  extrêmement  défavorables, 
des  malades  chez  lesquels  la  muqueuse  était  en  quelque  sorte 
accollée  sur  les  cornets,  et  partout  où  j'ai  réussi  à  injecter  la 
parafline,  celle-ci  a  reconstitué  définitivement,  au  moins  jus- 
qu'ici, la  topographie  normale  de  la  fosse  nasale. 

Ces  injections  ont  eu  pour  conséquence  rapide  non  seule- 
ment de  permettre  aux  malades  d'expulser  leurs  croûtes,  mais 
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encore  d*en  diminuer  la  formation  et,  qui  mieux  est,  chez 
plusieurs  d'entre  eux,  de  transformer  en  hydrorrhée  les  sécré- 
tions  préalablement  ozénateuses.  Il  y  a  tout  lieu  de  penser 
qu*à  la  réaction  inflammatoire  engendrée  par  la  paraffine 
s'unit  une  action  mécanique  qui,  comprimant  les  glandes, 
annihile  d'abord  leur  sécrétion,  amène  ensuite  leur  dispari- 
tion par  atrophie.  Nous  espérons  pouvoir,  dans  la  suite,  par  V;^- 
des  examens  biopsiques,  trancher  cette  importante  question. 

La  recbnstitution  des  cornets  a  encore  l'avantage  de  faire  ,V^^ 

disparaître  très  rapidement  cette  singulière  sensation  de  gêne 
respiratoire  éprouvée  par  les  ozeneux.  Bien  des  fois  les 
malades  porteurs  d'élargissement  considérable  des  fosses 
nasales  par  atrophie  des  cornets  accusent,  comme  motif  de 
la  consultation,  une  difficulté  pour  respirer  par  le  nez.  Après 
l'injection  de  paraffine,  ils  se  sentent  «immédiatement 
dégagés».  Il  leur  semble  que  l'air  passe  plus  facilement  par 
leurs  fosses  nasales,  alors  que  le  contraire  seul  est  exact. 

Il  est  vraiment  curieux  de  voie  l'ozène  disparaître  aussi 
rapidement  et  sans  qu'aucun  autre  traitement  concomitant 
vienne  en  aide  à  la  médication. 

Cette  guérison  apparente  persistera- 1- elle?  L'avenir  seul 
nous  l'apprendra.  On  peut  affirmer  d'ores  et  déjà  que  les 
injections  interstitielles  de  paraffine  dans  les  cornets  inférieurs 
sont  bien  tolérées  et  n'occasionnent,  à  part  quelques  douleurs 
les  deux  ou  trois  premiers  jours  et  une  légère  tuméfaction  de 
la  joue,  aucun  sérieux  inconvénient. 

Chez  deux  malades,  au  début,  nous  avons  vu  cependant  se 
développer  une  phlébite  de  la  veine  faciale,  qui  n'a  pas  laisse 
que  de  nous  préoccuper  un  peu.  Ces  deux  cas  se  sont  produits 
l'un  chez  une  jeune  fille  à  laquelle  nous  avions  fait  une  seule 
injection  de  paraffine,  attendu  qu'elle  est  porteur  d'un 
empyème  du  sinus  maxillaire  du  côté  opposé,  l'autre  chez 
une  jeune  dame  qui  avait  pourtant  reçu  une  injection  bilaté- 
rale et  ne  présenta  toutefois  cette  complication  que  d'un  côté 
seulement. 
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Ces  deux  mulades  éprouvèrent  des  souffrances  assez  vives 
dans  l'orbite  correspondant  et  eurent  un  œdème  très  pro- 
noncé de  la  joue  et  de  la  paupière  inférieure.  Au  début  et 
après  la  disparition  du  gros  empâtement  des  premiers  jours, 
la  veine  faciale  se  dessina  très  nettement  sous  forme  d'un 
cordon  très  dur  et  douloureux.  Sous  l'influence  de  panse- 
ments humides,  les  souffrances  se  calmèrent,  la  tuméfaction 
disparut  ainsi  que  la  sensibilité  à  la  pression.  Peu  à  peu,  en 
un  mois  environ,  le  cordon  dur  s'effaça  à  son  tour  et  tout 
rentra  dans  l'ordre. 

J'avais  fait,  chez  ces  deux  malades,  des  injections  de  4  à 
5  centimètres  cubes  de  paraffine,  en  une  seule  fois,  en  piquant 
mon  aiguille  sur  le  tête  du  cornet  inférieur.  J'ai  attribué  à  la 
trop  grande  [quantité  de  médicament  et  au  siège  de  mon 
injection  la  cause  de  cet  incident  qui  aurait  pu  avoir  peut- 
être  des  conséquences  plus  sérieuses. 

Depuis  ce  jour,  j'ai  changé  un  peu  ma  tactique  et  voici 
comment  je  procède. 

Je  me  sers  d'une  seringue  métallique,  dont  le  corps  est 
entouré  par  un  gros  manchon  de  caoutchouc  et  dont  le  piston, 
métallique  lui  aussi,  a  un  manche  gradué.  Une  aiguille  de 
Potain,  coudée  près  de  son  pavillon,  se  visse  à  l'extrémité 
de  la  seringue  :  le  joint  est  rendu  hermétique  par  la  présence 
d'une  petite  rondelle  de  cuir. 

Seringue  et  aiguille  sont  préalablement  stérilisées  par 
rébullition  et  mises  dans  une  solution  de  cyanure  très  chaude 
(65,  70  et  80»). 

La  paraffine,  stérilisée  elle  aussi,  la  même  que  celle 
employée  par  Eckstein,  est  fondue  au  bain-marie,  puis  aspirée 
dans  la  seringue  et  remise  dans  l'eau  presque  bouillante. 

Un  nettoyage  méticuleux  est  opéré  dans  la  fosse  nasale, 
dont  la  muqueuse  est  cocaïnée  sur  tout  le  trajet  du  cornet 
inférieur. 

Tenant  mon  spéculum  de  la  main  gauche  et  ma  seringue 
garnie  et  très  chaude  de  la  main  droite,  je  passe  rapidement 
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l'extrémité  de  mon  aiguille  seule  libre,  le  reste  étant  enve- 
loppé de  caoutchouc,  dans  une  flamme  à  alcool  ou  au-dessus 
du  bec  de  gaz  qui  se  trouve  à  ma  portée. 

Je  pique  vivement,  et  aussi  loin  que  je  le  peux,  la  muqueuse 
du  cornet  inférieur  et  je  pousse  lentement,  mais  avec  une 
certaine  force,  le  piston  de  ma  seringue.  Si  la  paraffine  n'a 
pas  eu  le  temps  de  se  solidifier  k  l'extrémité  de  l'aiguille,  si 
l'extrémité  effilée  de  cette  aiguille  est  bien  entre  la  muqueuse 
et  le  tissu  osseux,  on  voit  se  reconstituer  ce  cornet,  sans  la 
moindre  douleur  pour  l'opéré. 

Une  seconde  après,  la  paraffine  est  solidifiée  et  on  peut 
retirer  sa  seringue  sans  inconvénient. 

J'injecte  de  la  sorte  2  à  3  centimètres  cubes  à  la  partie 
postérieure  du  cornet  inférieur  et  j'achève,  dans  une  autre 
séance,  si  besoin  est,  la  reconstitution  du  cornet. 

Cette  façon  de  procéder  me  paraît  beaucoup  plus  prudente 
que  celle  que  j'employais  au  début  et  qui  consistait  à  injecter 
d'un  seul  trait  4  à  5  centimètres  cubes  de  médicament  dans 
la  tête  du  cornet. 

Malheureusement  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours 
aussi  simplement;  on  a  pu  voir,  dans  les  observations  qui 
précèdent,  qu'il  m'est  arrivé,  à  différentes  reprises,  d'échouer 
dans  ma  tentative  d'injection  de  paraffine. 

Les  malades  dont  je  viens  de  rapporter  l'histoire  ne  sont 
pas  les  seuls  chez  lesquels  j'aie  cherché  à  obtenir  un  résultat 
par  cette  méthode.  Chez  quatre  ou  cinq  autres,  je  n'ai  pas 
réussi  à  la  première  tentative,  et  j'ai  dû  différer  de  quelques 
semaines  un  nouvel  essai.  Je  ne  puis  les  faire  entrer  dans  ma 
statistique  et  les  compter  comme  des  insuccès  de  cette  théra- 
peutique puisque  l'injection,  chez  eux,  n'a  pas  été  pratiquée. 

A  quoi  attribuer  ces  insuccès?  La  chose  est  intéressante  à 
connaître.  La  paraffine  d'Eckstein  fond  de  60°  à  65**;  elle  se 
solidifie  donc  très  rapidement  quand  elle  n'est  pas  main- 
tenue  à  une  température  voisine  de  son  point  de  fusion.  Or, 
il  est  difficile,  si  on  ne  va  pas  très  vite,  de  conserver  l'extré- 
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mité  de  Taiguille  à  un  degré  très  élevé.  Alors  que  Taiguille 
d'Eckstein  n'a  que  quelques  centimètres,  celle  dont  nous 
avons  été  obligé  de  nous  servir  doit  avoir  8  à  lo  centimètres 
au  minimum.  Nous  l'environnons  bien  d'un  manchon  de 
caoutchouc,  mais  comme  nous  laissons  libre  l'extrémité,  le 
refroidissement  se  produit  rapidement  si  nous  n'avons  eu 
soin,  au  préalable,  de  la  passer  au-dessus  d'une  flamme. 

Dans  le  même  but  d'éviter  la  solidification  de  la  paraffine, 
j'ai  dû  me  servir  d'une  aiguille  assez  grosse  qui  conserve 
mieux  la  chaleur  qu'une  aiguille  fine.  Or,  si  l'on  se  rappelle 
que  dans  le  coryza  atrophique  la  muqueuse  est  souvent 
collée  au  tissu  osseux,  extrêmement  rétractée,  on  n'aura  pas 
de  peine  à  concevoir  qu'une  aiguille  enfoncée  à  5  à  6  centi* 
mètres  de  l'entrée  de  la  fosse  nasale,  sur  un  cornet  atrophié, 
peut  dépasser  le  but  et  ressortir  en  dehors  de  la  muqueuse 
sans  qu'on  s'en  aperçoive. 

La  paraffine,  dans  ces  conditions,  tombe  dans  le  méat 
inférieur,  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale,  ou  bien  coule, 
en  se  solidifiant,  jusque  dans  le  naso-pharynx  et  le  but  n'est 
pas  atteint.  11  est  inutile  alors  d'essayer  d'une  nouvelle  infec- 
tion, car  la  paraffine  sort  immédiatement  par  le  ou  les  orifices 
déjà  créés  à  la  première  tentative.  Dans  ces  conditions  il  vaut 
mieux  remettre  à  quinze  jours  ou  trois  semaines  un  antre 
essai,  afin  de  laisser  à  la  cicatrisation  le  temps  de  s'opérer. 

Je  ne  désespère  pas  de  voir  nos  fabricants  nous  fournir  un 
jour  ou  l'autre  une  aiguille  fine  et  longue  conservant  sa 
chaleur  sur  tout  son  trajet,  par  un  dispositif  quelconque,  le 
passage  d'un  courant  électrique  par  exemple;  ainsi  sera  levée 
la  grosse  difficulté  de  Tapplication  de  la  méthode  des  injec- 
tions interstitielles  de  paraffine  dans  le  coryza  atrophique. 

Si  cette  méthode  tient  ses  promesses,  nous  serons  heureux, 
pour  notre  part,  d'avoir  contribué  à  étendre  le  champ  des 
applications  du  procédé  de  Gersuny,  perfectionné  par 
Eckstein,  car  il  sera  appelé  à  rendre  d'immenses  services 
à  la  classe  si  nombreuse  et  si  délaissée  des  ozénateux. 
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Séance  du  i2  novembre  Î90i. 

M.  ScHWABACH.  —  Préparations  d'un  os  temporal  de  sourd- 
muet  mort  de  granulie. 

Le  tour  de  spire  inférieur  du  limaçon  clait  entièrement  occupé 
par  du  tissu  osseux  ou  cartilagineux,  qui  s'étendait  en  avant 
jusqu'au  tour  de  spire  moyen  et  en  arrière  jusqu'à  la  fenêtre 
ronde,  où  prédominait  du  tissu  fibreux.  Le  labyrinthe  membra- 
neux persiste  encore  dans  ses  gros  détails  en  avant  vers  le  sommet, 
mais  l'organe  de  Gorti  est  complètement  défiguré  sans  qu'on 
puisse  dire  si  c'est  par  le  même  processus  pathologique  et  par  la 
décomposition  cadavérique. 

Quant  aux  lésions  nerveuses  de  l'acoustique,  —  telles  que  absence 
de  cellules  ganglionnaires  dans  le  ganglion  spiral  et  dégénérescence 
secondaire  de  nombreuses  fibres  du  nerf  cochléaire,  —  elles  sont  de 
même  très  apparentes  à  la  base  du  limaçon.  La  branche  vestibu- 
laire  est  peu  atteinte;  les  canaux  nerveux  de  la  columelle  sont  .  j 

ou  bien  complètement  vides  ou  bien  remplis  de  tissus  fibreux. 
Schwabach  croit  qu'il  s'agit  ici  des  résidus  d'une  otite  interne 
post-fœtale,  survenue  dans  le  cours  d'une  méningite  cérébro- 
spinale. Le  siège  principal  des  lésions  au  voisinage  de  l'embou- 
chure de  l'aqueduc  péri-lymphalique,  par  lequel  l'infection  a  pu  - 
se  faire,  rend,  en  effet,  cette  supposition  très  vraisemblable. 

M.  Haike  croit  que  cerlaines  affections  intra-utérines  du  cerveau  et  do 
ses  enveloppes  peuvent  donner  lieu  à  des  lésions  analogues;  il  on  a, 
d'ailleurs,  observe  un  exemple. 

M.  Katz  a  examiné  les  os  temporaux  de  six  sourds  -  muets.  Il  a  trouvé 
surtout  des  lésions  atrophiques  au  niveau  du  nerf  cochléaire  et  de  la 
lame  spirale  osseuse  très  amincie.  Une  fois,  les  canaux  semi-circulaires 
manquaient  complètement;  d'autres  fois,  ils  étaient  remplis  de  ncoforma- 
lions  osseuses  très  poreuses.  Il  croit  qu'il  s'était  agi,  dans  tous  ces  cas, 
d'affections  intra-utérines,  et  son  expérience  personnelle  lui  fait  supposer 
que  la  surdi-mutité  congénitale  est  plus  fréquente  que  celle  qui  est  due 
à  la  méningite  cérébro-spinale  de  la  première  enfance. 

M.  Schwabach  répond  au  D'  Katz  qu'il  a  cru  remarquer  plutôt  un 
épaississemcnt  assez  notable  de  la  lame  spirale  osseuse,  au  moins  dans 
son  cas. 
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M.  Haike.  —  L'anatomie  du  sinus  carotidien  et  sas 
rapports  avec  les  affections  de  l'oreille. 

La  dénominatioQ  de  sinus  carotidien  parait  mal  choisie,  et 
M.  Hail(.e  propose  celui  de  plexus  carotidien.  Il  ne  s*agit,  en  effet, 
pas  d*un  véritable  sinus,  c*est-à;dire  d'une  cavité  remplie  de  sang, 
mais  d'un  lacis  de  veines  qui  entourent  le  vaisseau  carotidien  et 
dont  quelques-unes,  exceptionnellement,  peuvent  prendre  un 
volume  plus  grand. 

Séance  du  iO  décembre  1901. 

M.  SoNNTAG  présente  un  os  temporal  avec  un  golfe  de  la 
jugulaire  très  profond  s'étendant  jusqu'au  conduit  auditir 
interne,  et  situé  tout  juste  derrière  le  promontoire.  Il  présentait 
à  ce  niveau  et  en  face  du  quadrant  postérieur  du  tympan  une 
déhiscence  très  nette,  de  telle  façon  qu*entr.e  le  tympan  et  la 
jugulaire  il  n*y  avait  plus  que  la  mince  lamelle  muqueuse  du 
promontoire.  En  comprimant  la  veine,  on  voyait  le  tympan  se 
projeter  en  dehors,  dans  sa  partie  postérieure.  La  paracentèse 
aurait  pu  être  très  dangereuse. 
V  Une  deuxième  préparation  du  même  auteur  montre  à  la  place 

du  tympan  une  plaque  osseuse,  perforée  d*un  petit  pertuis.  La 
plaque  est  fixée  au  promontoire  par  des  travées  osseuses.  Rien 
d'anormal  au  labyrinthe  ni  aux  canaux. 

M.  TRAUTMA.Ti!f  rappelle  que  Stenj^cr  a  publié  des  cas  de  dubiscences 
du  promontoire  conduisant  sur  les  parois  du  golfe  jugulaire.  Lui-même 
a  observe  une  fois  une  hémorragie  à  propos  d'une  paracentèse  ;  elle  n'a  pas 
élu  ires  abondante  parce  qu'il  a  pu  tamponner  de  suite;  mais  on  n'aurait 
jamais  pu  croire  à  une  déhiscence  anormale  du  promontoire,  tellement  le 
tympan  de  la  jeune  fille  dont  il  s'agissait  ressemblait  à  tout  autre. 

M.  Heine  a  traite  une  malade  dont  les  deux  tympans  montrent  d'une 
façon  absolument  symétrique  une  ombre  gris  bleuâtre,  convexe  en  haut, 
et  parlant  du  bord  inférieur  du  tympan.  Il  croit  qu'il  s'agit  du  bulbe 
transparaissant  à  travers  la  membrane;  cependant,  la  compression  delà 
jugulaire  reste  négative. 

M.  Jacobsox  insiste  sur  la  rareté  de  ces  faits;  on  n'aurait  en  tout  publié 
que  six  cas  de  perforation  du  bulbe  à  propos  de  la  paracentèse. 


M.   ÎREiTEL.  —  Sur   deux   cas   de   brûlure    de  Poreille 
moyenne. 

L'auteur  insiste  sur  les  différences  qu*il  y  a  entre  les  brûlures 
et  les  lésions  purement  traumatiques;  chez  les  premières j  il  y 
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aurait  une  nécrose  du  tympan,  qui  pourrait  être  complète  et 
donnerait  très  souvent  lieu  à  une  otite  purulente.  De  plus,  la 
surdité  serait  très  prononcée  dès  les  premiers  jours;  elle  pourrait 
même  être  complète.  Dans  Tun  des  deux  cas,  la  brûlure  —  toutes 
les  deux  ont,  d'ailleurs,  été  occasionnées  par  de  la  vapeur  sur- 
chauffée —  avait  amené  une  mastoïdite  pgrulente. 

M.  TRAVTUA!«Tf  rappelle  un  cas  de  brûlure  par  du  goudron  à  Tétai  de 
fusion.  On  avait  fait  un  pansement  pour  les  plaies  de  la  tôte,  pansement 
qu^on  avait  renouvelé  pendant  plusieurs  semaines  sans  voir  que  les  deux 
oreilles  suppuraient.  L'une  guérit  vite,  l'autre  donnait  lieu4i  des  vertiges, 
.des  douleurs  très  fortes  et  des  bourdonnements.  Le  fond  du  conduit  était 
fongueux.  Quelque  temps  après,  on  y  trouve  une  espèce  de  membrane, 
qu'on  prit  pour  le  tympan,  parce  qu'elle  se  déplaçait  au  cathétérisme ; 
mais  les  douleurs  persistant,  on  fit  l'évidement.  Il  y  avait  à  la  place  du 
tympan  un  commencement  de  cholestéatome  collé  contre  le  promontoire 
et  ayant  déjà  rempli  toute  la  caisse. 

M.  Hbinb  a  vu  une  brûlure  par  du  métal  à  lettre»  chaud  chez  un  typo- 
graphe. 11  y  avait  eu  mastoïdite  ;  mais  auparavant,  il  avait  fallu  récliner 
le  pavillon  pour  aller  extraire  un  éclat  métallique  qui  s'était  logé  dans 
le  fond  du  conduit. 

M.  ScHw\BACH  en  a  vu  une  à  la  suite  d'un  court-circuit  avec  étincelle 
très  vive.  Presque  toute  la  membrane  tympaniquô  était  détruite.  Il  n'y 
eut  que  peu  de  sécrétion.  Le  malade  disait  avoir  ressenti  d'abord  de  très 
fortes  douleurs,  puis  des  bourdonnements,  enfin  de  la  surdité  (Archiv 
f.  Ohrenheilk.,  t.  LV,  mars  190a).  j^r  BertEMES. 
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SOCIÉTÉ 

DES  SCIENCES  NATURELLES  ET  MÉDICALES  DE  DRESDE 


Séance  du  22  février  i902. 

M.   Graupner.  —  De   Tangine  diphtérolde  fUeber  Angina 
diphteroides), 

L*angine  diphtérolde  de  Vincent  est  une  affection  peu  connue 
et  même  rare  en  Allemagne.  Ainsi  que  Tindiquc  son  nomy^'clle 
ressemble  beaucoup  à  la  diphtérie;  mais  cette  ressemblance  est 
purement  extérieure  et  ne  consiste  que  dans  ce  fait  que  Tune  et 
l'autre  de  ces  affections  sont  caractérisées  par  la  production  de 
membranes  sur  les  organes  pharyngés.  Toutes  les  autres  manifes- 
tations et  révolution  de  chacune  de  ces  maladies  sont,  au'contraire, 
foncièrement  différentes.   L'angine  diphtéroïde   est   due   à   un 
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bacille  spécifique  que  les  moyens  d'examen  les  plus  simples  per- 
niellent  de  distinguer  du  bacille  de  Lôffler.  Par  là,  elle  se  distingue 
également  de  toutes  les  autres  affections  dlphtéroïdes  du  pharyni, 
qui  n'ont  de  commun  qu'un  caractère  négatif:  l'absence  de 
bacilles  spécifiques.  Ce  sont  les  angines  lacunaires  et  nécrosantes 
qui  surviennent  soil  isolément,  soit  au  cours  d'autres  maladies 
infectieuses  et  dans  lesquelles  on  trouve  difTérentes  variétés 
microbiennes.  Me  basant  sur  quelques  cas  que  j'ai  eu  Toccasion 
d'observer,  je  vais  donner  ici  une  description  des  phénomènes 
cliniques  et  anatomiqucs  de  cette  afTcction. 

Dans  un  de  ces  cas,  il  s'agit  d'un  garçon  ayant  eu  la  diphtérie 
véritable  au  cours  de  laquelle  on  put  oblcnir  le  bacille  de  Lôffler 
en  culture  pure.  La  diphtérie  a  guéri  sans  accidents,  grâce  au 
sérum.  Après  être  resté  quatorze  jours  apy relique,  le  malade 
commença  à  se  plaindre  de  nouveau  de  troubles  de  la  déglutition. 
Les  amygdales  présentaient  une  tuméfaction  modérée  et  étaient 
couvertes  d'un  dépôt  blanc  uni  et  adhérent.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  n'étaient  pas  tuméfiés,  la  température  dépassait  à 
peine  la  normale.  Une  nouvelle  culture  sur  du  sérum  sanguin 
révéla  de  grandes  quantités  de  bacilles  diphtériques.  On  crut  tout 
d'abord  à  une  récidive  de  la  diphtérie,  quoique  le  peu  de  temps 
qui  s'est  écoulé  depuis  la  première  maladie  rendît  cette  hypothèse 
peu  probable;  cependant,  depuis  l'introduction  du  traitement 
sérothéra pique,  les  récidives  de  la  diphtérie,  pendant  les  premières 
semaines,  ne  sont  pas  bien  rares,  et  différents  auteurs  ont  montré 
que  l'immunisation  passive  procure  une  immunité  beaucoup 
moins  durable  que  celle  qui  a  été  acquise  d'une  façon  active. 

La  marche  ultérieure  montra  cependant  qu'il  ne  s'agissait  pas 
de  diphtérie.  Après  une  nouvelle  injection  de  sérum,  la  tempéra- 
ture est  bien  redevenue  normale,  mais  le  dépôt  membraneux  ne 
subit  aucune  modification  et  les  amygdales,  la  droite  surtout,  se 
tuméfiaient  de  plus  en  plus.  Les  moyens  locaux  qu'on  emploie 
habituellement  contre  la  diphtérie  restèrent  également  sans  effet. 
Quelques  jours  après  le  début  de  la  maladie,  j'ni  enlevé  un  mor- 
ceau de  membrane  pour  me  rendre  compte  s'il  s'agissait  d'une 
infliinmation  fibrineuse  comme  dans  la  diphtérie  vraie.  Mais  au 
lieu  du  réseau  Ûbrineux,  j'ai  trouvé  la  membrane  composée  de 
quelques  cellules  épithéliales  rares  et  de  nombreuses  bactéries 
pressées  les  unes  contre  les  autres  et  qui,  dans  les  points  où  elles 
étaient  moins  entassées,  présentaient  des  mouvements  très  vifs, 
au  point  qu'on  pouvait  à  peine  distinguer  leur  forme.  Quelque 
temps   après,    les   mouvcmenls   s'atténuèrent,   et   on    put  voir 
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qu'il  s'agissait  de  deux  variétés  microbiennes  :  des  spirilles  assez 
grosses,  de  forme  serpentine;  et  d'un  bacille  long  et  mince  se 
terminant  par  une  pointe  très  fine,  au  delà  de  laquelle  paraissait 
se  trouver  un  appendice  vibra til  dont,  à  défaut  d'une  observation, 
directe,  on  pouvait  se  rendre  compte  d'après  les  mouvements  en 
tourbillon  qu'il  communiquait  au  milieu  ambiant. 

Tous  les  essais  d'obtenir  des  cultures  et  des  bactéries  sont  restés 
sans  résultat,  et  quel  que  fût  le  milieu  employé.  Ces  essais  ont 
duré  plusieurs  semaines,  pendant  lesquelles  les  membranes  persis- 
taient malgré  tous  les  procédés  thérapeutiques  mis  en  usage.  Au 
milieu  de  l'amygdale  droite  se  forma  une  ulcération  qui  devenait 
de  plus  en  plus  profonde  et  dont  le  fond  était  couvert  d'une 
membrane  bactérienne.  Grâce  à  des  nettoyages  mécaniques  jour- 
naliers et  des  applications  de  nitrate  d'argent  en  solution,  l'affec- 
tion de  l'amygdale  gauche  disparut  peu  à  peu,  et  sur  la  droite, 
il  ne  restait  plus  que" l'ulcération  qui,  d'ailleurs,  était  devenue 
slationnaire.  Après  un  séjour  de  quatre  semaines,  le  malade 
quitta  l'hôpital  pour  se  rendre  aux  bains  de  mer,  où  il  finit  par 
guérir  complètement. 

Vincent  distingue  deux  formes  de  cette  angine.  L'une  et  l'autre 
débutent  par  l'apparition  sur  les  amygdales  d'une  membrane 
unie  et  adhérente  qui,  dans  quelques  cas,  rares  d'ailleurs,  s'étend 
jusqu'au  voile  du  palais.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  le 
plus  souvent  tuméfiés,  il  existe  de  la  dysphagie  et  une  fièvre  qui 
ne  dépasse  pas  89^.  Tandis  que  dans  la  première  de  ces  formes, 
la  forme  diphtéroîde  simple,  la  membrane  se  ramollit  bientôt 
pour  disparaître  progressivement,  sans  laisser  de  lésions  plus  pro- 
fondes, on  observe,  dans  la  deuxième  forme,  la  forme  ulcéro- 
membraneuse,  une  ulcération  consécutive  à  la  nécrose  de  la 
muqueuse,  et  qui  ne  guérit  que  très  lentement.  Vincent  put 
trouver  un  exsudât  fibrineux  dans  les  couches  les  plus  profondes 
de  la  membrane.  Nous  désignerons  la  première  de  ces  formes  sous 
le  nom  de  croupale,  la  deuxième  sous  celui  de  diphtérique  (au  sens 
anatomique  du  mot)  ou  ulcéreuse. 

Le  facteur  étiologique  de  ces  deux  formes  est  le  bacille  men- 
tionné plus  haut  auquel  Vincent  a  donné  le  nom  de  bacille 
fusiforme,  grâce  à  sa  terminaison  en  pointe  et  à  la  légère  enflure 
qu'il  présente  au  milieu.  Dans  la  forme  diphtéroîde  simple,  ce 
bacille  existe  seul  ;  dans  la  forme  ulcéreuse,  il  est  accompagné  de 
la  spirille  décrite  plus  haut.  Cette  spirille  ne  serait  pas  spécifique, 
mais  identique  à  celles  qu'on  trouve  souvent  dans  la  bouche, 
dans  les  dents  cariées,  etc.  A  elle  seule,  elle  est  incapable  de  pro- 
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voquer  des  phénomènes  morbides.  Mais  lorsqu'elle  est  associée  au 
bacille  fusiforme,  la  virulence  de  ce  dernier  se  trouve  augmentée 
au  point  quMI  devient  capable  de  produire  une  nécrose  des  tissus 
avec  ulcération  consécutive.  La  forme  ulcéreuse  serait,  d'après 
Vincent,  la  plus  fréquente;  il  l'a  observée  i5  fois  sur  i8  cas,  et 
3  fois  seulement  la  forme  diphtéroïde  pure  due  au  bacille  fusi- 
forme  seul.  Mes  observations  confirment  ces  données. 

J'ai  observé  notamment  dans  le  courant  d'une  .seule  année 
5  cas,  dont  4  ^  forme  ulcéreuse  et  i  seul  à  forme  diphtéroide  ; 
le  cas  cité  plus  haut  fait  partie  de  la  première  de  ces  catégories; 
un  autre  cas  du  même  genre  concernait  un  enfant  ayant  une 
scarlatine  normale  avec  une  légère  angine.  Au  bout  de  la  troisième 
semaine,  la  température  avait  atteint  Sg°  ;  une  des  amygdales  était 
très  tuméfiée  et  couverte  d'une  membrane  d'un  jaune  clair;  le 
troisième  jour,  la  température  redevint  normale,  mais  l'amygdale 
se  tuméfia  davantage  et  s'ulcéra  au  milieu;  l'ulcération  devint 
bien  profonde  et  cratériforme,  avait  des  bords  déchiquetés,  et  on 
se  trouvait  en  présence  d'un  tableau  analogue  à  celui  du  carci- 
nome de  l'amygdale.  Les  douleurs  dysphagiques,  très  fortes  au 
début,  se  calmèrent  et,  grâce  au  traitement  décrit  plus  haut, 
l'affection  guérit  au  bout  de  quatorze  jours  environ.  L'examen 
bactériologique  révéla  des  bacilles  fusiformes  et  des  spirilles. 

J'ai  observé  un  autre  cas  analogue  au  cours  de  la  coqueluche; 
l'ulcération,  qui  n'était  pas  bien  profonde,  guérit  au  bout  de 
quatorze  jours  sans  traitement  aucun. 

Mon  quatrième  cas  concerne  une  jeune  fille  de  quatorze  ans  qui 
depuis  trois  mois  était  atteinte  de  la  forme  ulcéreuse;  je  ne  l'ai 
vue  qu'une  fois  et  ne  puis  rien  dire  sur  la  marche  ultérieure  de 
son  affection. 

C'est  à  un  confrère  que  je  dois  l'observation  d'un  cas  diphté- 
roide simple;  l'affection  a  été  prise  au  début  pour  de  la  diphtérie, 
malgré  l'absence  de  bacilles  diphtériques.  On  ne  voyait  sur  la 
préparation  que  les  bacilles  fusiformes  en  quantité  énorme. 
L'affection  avait  disparu  sans  traitement  au  bout  d'une  semaine. 

Le  malade  de  la  première  observation  eut  une  récidive  après 
son  retour  des  bains  de  mer  :  il  se  forma  une  ulcération  très  pro- 
fonde qui  ne  guérit  définitivement  qu'au  bout  de  six  semaines  de 
traitement  très  énergique  au  nitrate  d'argent. 

Les  phénomènes  locaux  ont  donc  été  très  rebelles  dans  certains 
cas;  par  contre,  les  phénomènes  généraux,  à  part  une  légère 
fièvre,  ont  manqué  complètement. 

Je  vais  dire  quelques  mots  sur  les  propriétés  des  bactéries  en 
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question.  Le  bacille  fusiforme  se  colore  faiblement  avec  la  fuchsine 
et  le  bleu  de  méthylène;  un  peu  mieux  avec  la  fuchsine phéniquée 
faible.  On  reconnaît  alors  au  milieu  du  fuseau  un  espace  clair,  ce 
qui  peut  le  faire  considérer  comme  formé  de  deux  pyramides 
réunies  par  leurs  bases.  On  trouve  aussi  des  lacunes  en  d'autres 
points;  d'après  Vincent,  ce  seraient  des  vacuoles.  Avec  la  fuchsine 
phéniquée  concentrée  on  obtient  une  coloration  régulière  et  un 
tableau  moins  caractéristique. 

La  spirille  se  colore  moins  bien  que  le  bacille;  sa  coloration 
réussit  surtout  avec  une  solution  aqueuse  étendue  de  violet  de 
gentiane  à  laquelle  le  bacille  est  également  très  sensible.  Lorsqu'on 
laisse  agir  cette  solution  pendant  un  temps  sufli.«amment  long 
ou  qu'on  la  réchauffe  un  peu,  la  coloration  de  la  spirille  devient 
très  nette;  le  bacille  présente  également  dans  ces  conditions  une 
coloration  exagérée,  comme  à  la' suite  de  l'action  de  la  fuchsine 
phéniquée  concentrée.     . 

Ni  les  bacilles  ni  les  spirilles  ne  se  colorent  par  le  procédé  de 
Gramm.  Les  grains  d'amidon  qui  se  trouvent  dans  les  champi- 
gnons bourgeonnants  de  la  cavité  buccale  n'ont  pu  être  mis  en 
évidence  par  la  réaction  iodée. 

Vincent  dit  que  les  microbes  en  question  présentent  des  mou- 
vements qui  sont  quelquefois  faibles,  d'autres  fois  exagérés;  quant 
à  moi,  je  n'ai  toujours  observé  que  des  mouvements  très  vifs. 
Le  bacille  fusiforme  serait,  d'après  Vincent,  peu  ou  pas  mobile. 
Dans  les  cas  que  j'ai  observés,  il  était  toujours  très  mobile.  Ces 
différences  s'expliquent  peut-être  par  ce  fait  que  les  bacilles,  dont 
la  mobilité  est  très  grande  au  moment  même  où  ils  passent  de 
l'amygdale  sur  le  microscope,  diminuent  aussitôt  considérable- 
ment, pour  disparaître  au  bout  de  vingt  minutes  environ.  Elle  se 
conserve  le  mieux  dans  l'eau  ordinaire  et  diminue  déjà  dans  la 
solution  salée  physiologique;  elle  disparaît  très  rapidement  dans  le 
sérum  sanguin. 

Gomme  il  m'a  été  impossible  d'obtenir  des  cultures  de  ces 
microbes,  je  n'ai  pu  pratiquer  des  expériences  sur  les  animaux 
que  dans  une  mesure  très  restreinte.  Les  cobayes,  les  rats,  etc., 
auxquels  on  a  fait  des  injections  sous-cutanées  avec  des  matières 
empruntées  aux  amygdales,  n'ont  pas  présenté  de  phénomènes 
bien  graves.  11  se  formait  quelquefois  au  point  de  l'injection  un 
abcès  dans  lequel  on  trouvait,  à  côté  des  cocci,  des  bacilles  fusi- 
formes;  ces  derniers  se  maintenaient  pendant  quelque  temps  dans 
le  pus  et  se  vidaient  avec  lui  une  fois  l'abcès  ouvert.  Les  spirilles 
périssaient  toutes  sans  exception  dans  les  organismes  des  animaux. 
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Le  bacille  parait  donc  pouvoir  résister,  jusqu'à  un  certain  degré 
du  moins,  aux  moyens  de  défense  de  l'organisme  animal,  sans 
toutefois  produire  de  troubles  pathologiques  notables.  Je  ferai 
toutefois  observer  que  même  chez  l'homme  le  bacille  ne  se 
montre  pas  toujours  pathogène;  Vincent  l'a  souvent  trouvé  dans 
la  bouche  d'individus  sains,  et  M.  Rahn,  autrefois  assistant  à 
l'hi^pital  des  enfants  de  Leipzig,  l'a  souvent  trouvé  dans  la 
bouche  d'enfants  sains  ou  atteints  d'affections  quelconques. 

Vincent  a  trouvé,  en  examinant  des  coupes  d'amygdales  atteintes, 
que  le  bacille  fusiforme  se  trouve  exclusivement  dans  les  couches 
profondes  de  la  membrane,  qu'il  s'insinue  dans  le  tissu  sain  où  il 
provoque  une  inflammation  fibrineuse.  Les  spirilles  ne  se  trouvent 
que  dans  les  couches  superficielles,  dans  lesquelles  pénètrent  plus 
tard  des  bactéries  venant  de  la  bouche,  et  c'est  alors  que  la  mem- 
brane commence  à  se  ramollir.  Ces  particularités  me  semblent 
prouver  que  c'est  réellement  le  bacille  fusiforme  qui  provoque 
l'afTection,  et  qu'il  ne  constitue  pas  un  hôte  accidentel  sur  un 
terrain  dont  la  destruction  aurait  été  commencée  par  d'autres 
variétés  microbiennes.  Ce  n'est  là  qu'une  supposition,  mais  qui  a 
pour  elle  toutes  les  probabilités,  et  qui  ne  pourrait  devenir  une 
certitude  que  s'il  était  possible  de  provoquer  la  même  affection  à 
l'aide  de  l'inoculation  de  cultures  pures. 

Les  spirilles  jouent  un  rôle  singulier  dans  cette  affection,  car 
elles  ne  possèdent  aucun  caractère  pathogène,  périssent  immédia- 
tement dans  l'organisme  animal  et  ne  peuvent  même  pas  pénétrer 
dans  sa  profondeur  en  même  temps  que  le  bacille,  mais  restent  à  la 
surface.  Elles  n'en  possèdent  pas  moins  une  action  pathologique, 
puisque  nous  avons  vu  que  leur  présence  est  nécessaire  pour  qu'il 
se  produise  une  ulcération.  Ce  fait  ne  peut  s'expliquer  qu'en 
admettant  avec  Vincent  que  la  présence  des  spirilles  augmente  la 
virulence  des  bacilles,  ce  qui  a  pour  résultat  une  lésion  plus  pro- 
fonde des  tissus.  Ces  actions  synergétiques  de  différentes  variétés 
microbiennes  constituent  un  chapitre  de  la  pathologie  dont  l'im- 
portance a  beaucoup  augmenté  ces  dernières  années  et  augmen- 
tera probablement  davantage  à  l'avenir.  Nous  savons  tous  l'action 
défavorable  que  la  rougeole  ou  la  coqueluche  exercent  sur  la 
tuberculose  par  exemple;  nous  soupçonnons  que  la  marche  défa- 
vorable de  la  tuberculose  pulmonaire  est  due,  dans  beaucoup  de 
cas,  à  l'infection  coccidienne  intercurrente.  Mais  nous  ne  savons 
pas  de  quelle  façon  ces  infections  secondaires  exercent  leur  action 
funeste  sur  le  processus  tuberculeux  :  est-ce  en  augmentant  la  viru- 
lence des  bacilles  tuberculeux  ou  en  diminuant  la  vitalité  des  tissus, 
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de  défense  ou  enfin  en  épuisant  les  moyens  spécifiques  P  Dans  Tan- 
gine  diphtéroïde,  nous  avons  un  exemple  assez  net  de  cette  action 
syncrgétique  de  différentes  variétés  microbiennes,  et  c'est  pourquoi 
rétude  de  cette  affection  n'est  pas  sans  intérêt  au  point  de  vue  de 
la  pathologie  générale;  son  importance  pratique  est  beaucoup 
moindre  et  consiste  seulement  dans  la  facilité  avec  laquelle  on 
peut  confondre  cette  affection  avec  d'autres  plus  graves,  si  l'on  ne 
pratique  pas  l'examen  bactériologique.  L'affection  elle-même  est 
légère,  peu  dangereuse  et  rare.  Il  est  possible,  toutefois,  que 
maintenant  que  l'attention  se  trouve  attirée  sur  elle,  elle  devienne 
plus  fréquente. 

M.  Baron.  ^  Dans  l*orpbolinat  que  je  dirige,  les  angines  membraneuses 
et  exsudatives  non  diphtériques  s'observent  assez  souvent.  Dans  les  deux 
dernières  années,  j*en  ai  observé  80  cas  environ,  et  dans  trois  d'entre  eux, 
rexmnen  microscopique  m'a  montré  la  présence  de  spirilles  et  de  bacilles 
fusi  formes.  Je  ne  puis  que  confirmer  les  faits  exposés  par  M.  Graupner, 
notamment  en  ce  qui  concerne  les  résultats  négatifs  fournis  par  les  ino- 
culations. 

L'affection  s'est  produite  chez  les  trois  enfants  d'une  façon  subite,  sans 
8ympt6mes  généraux,  sans  fièvre,  sans  tuméfaction  ganglionnaire  ni 
dysphagie.  Elle  ne  fut  constatée  que  d'une  façon  tout  accidentelle,  grâce 
à  l'habitude  que  nous  avons  d'examiner  aussi  souvent  que  possible  la 
bouche  des  enfants.  Je  n'ai  pas  encore  pu  essayer  les  applications  de  bleu 
de  méthylène  en  substance  recommandées  récemment  par  Vincent.  Au 
point  de  vue  étiologique,  l'hypertrophie  des  amygdales  ou  l'action  du 
froid  peuvent  être  mis  hors  de  cause  ;  il  s'agit  plutôt  d'une  certaine  pré- 
disposition. La  contagiosité  do  l'aflection  est  minime,  attendu  que  d'autres 
enfants  qui  souffraient  en  même  temps  d'angine  ou  de  pharyngite  en  ont 
été  épargnés,  et  cela  malgré  un  isolement  tout  à  fait  insuffisant.  L'aife<-- 
tion  est  d'un  caractère  sporadique,  mais  frappait,  surtout  les  enfants  qui, 
antérieurement,  ont  eu  une  angine  lacunaire  ou  membraneuse.  {Mdnch, 
med.  Wochens.,  no  17,  1902.)  jj,  g    JanKELEVITCH. 
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Traité  de  l'intubation  du  larynx  dans  les  sténoses  la- 
ryngées aiguës  et  chroniques  de  Penfant  et  de  l'adulte, 
par  le  D'  A.  Bonain,  chirurgien  adjoint  de  l'hôpital  civil  de  Brest, 
chargé  du  service  spécial  des  affections  de  la  gorge,  du  nez  et  des 
oreilles. 

M.  Bonain,  pensant  que  rien  de  ce  qui  touche  au  larynx 
ne  doit  être  étranger  au  laryngologiste,  s'est  attaché^  de- 
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puis  plusieurs  années  déjà,  à  Tétude  de  Tintubation,  qu'il 
a  contribué  à  faire  adopter,  dans  le  traitement  du  croup, 
par  les  hôpitaux  de  Paris.  Après  une  série  d^articles  con- 
cernant cette  intervention,  trop  négligée  peut-être  par  notre 
spécialité,  il  nous  présente  aujourd'hui,  sous  forme  de 
traité,  un  ensemble  aussi  complet  que  possible  de  la  ques- 
tion, étudiée  au  point  de  vue  général,  du  traitement  des 
laryngosténoses  aiguCs  et  chroniques  de  Tenfant  et  de 
Tadulte. 

L'ouvrage  débute  par  un  historique  de  l'intubation  :  ten- 
taUves  avortées  de  Bouchut;  expériences  d'O'Dwyer;  histoire 
de  l'intubation  en  France;  ses  débuts  dans  la  pratique  pri- 
vée; son  adoption  par  les  hôpitaux  de  province^  d'abord,  de 
Paris,  ensuite;  enfin,  résumé  des  divers  procédés  de  dflata- 
tion  des  laryngosténoses  chroniques;  tels  sont  les  points 
principaux  de  cet  intéressant  chapitre. 

L'idée  du  chapitre  suivant  est,  à  notre  avis,  des  plus  heu- 
reuses. Exposé  succinct  de^'  l'anatomie  et  de  la  physiologie 
du  larynx  dans  ses  rapports  avec  l'intubation;  il  permet  au 
praticien  de  se  remettre  rapidement  en  mémoire  les  connais- 
sances indispensables.  Il  lui  apprend,  en  outre,  comment  le 
larynx  se  comporte  vis-à-vis  du  tube  d'O'Dwyer;  quels  rap- 
ports celui-ci  affecte  avec  le  conduit  laryngo-trachéal,  et 
comment  il  y  est  fixé;  toutes  choses  importantes  à  connaî- 
tre pour  les  médecins  désireux  de  pratiquer  l'intubation. 

L'ouvrage  se  divise  ensuite  en  trois  parties  : 

l^  De  Vinlubalion  du  larynx  chez  Venfanl,  surtout  consi- 
dérée en  cas  de  croup; 

2?  De  Vinlubalion  dans  les  sténoses  laryngées  de  nature 
diverse,  chez  Venfant  et  chez  Vadulte; 

3®  Des  emplois  accessoires  de  Vinlubalion, 

Dans  la  première  partie,  sont  décrits,  au  chapitre  pre- 
mier, les  instruments  d'O'Dwyer  :  tubes  et  instruments  d'in- 
troduction et  d'extraction.  L'auteur  insiste  sur  les  détails 
de  construction  dont  chacun  a  sa  valeur^  le  rôle  des  instru- 
ments élant,|  dans  cette  intervention,  des  plus  importants, 
et  bien  des  déboires  éprouvés  trouvant  leur  explication  dans 
l'emploi  d'instruments  défectueux. 


*  • 
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Sont  ensuite  passées  en  revue  les  modifications  diverses 
apportées  à  ces  instruments.  Leur  appréciation  peut  être 
ainsi  résumée  :  beaucoup  d'entre  elles  reprodièisent  des 
défauts  déjà  corrigés  par  O'Dwyer,  au  cours  de  ses  expé- 
riences; d'autres  ne  présentent  pas  d'avantages  aussi  bien 
marqués. 

Le  chapitre  II  est  consacré  à  la  technique  de  l'intubation 
chez  l'enfant,  et  aux  diverses  modifications  apportées  à  la 
technique  d'O'Dwyer. 

Le  chapitre  IIÏ  traite  de  la  durée  de  séjour  dans  le  larynx; 
du  retard  ou  dei  l'impossibilité  de  l'extraction  définitive  du 
tube;  du  lubard,  ainsi  appelé  par  analogie  avec  le  canulard 
de  la  trachéotomie. 

Le  chapitre  IV  concerne  l'étude  des  accidents  opératoires 
et  des  complications  dont  la  longueur  d'exposition  n'est 
pas  en  rapport  avec  la  gravité  ni  surtout  lai  fréquence. 

Le  chapitre  V  nous  donne  un  parallèle  entre  la  trachéoto- 
mie et  l'intubation  :  simplicité,  innocuité,  acceptation  plus 
facile,  durée  moins  longue  du  traitement,  accidents  moins 
graves,  conséquences  proches  ou  éloignées  moins  sérieuses, 
enfin  résultats  nets^  supérieurs  aussi  bien  à  l'hôpital  qu'en 
ville,  avant  comme  depuis  le  sérum;  tels  sont  les  avantages 
de  l'intubation.  Des  statistiques  nombreuses  et  sérieusement 
établies  viennent  à  l'appui  de  cette  supériorité  de  l'intu- 
bation, aujourd'hui  acceptée  sans  conteste  à  peu  près 
partout. 

L'emploi  de  l'intubation  en  clientèle  se  répand  peu  à  peu. 
Il  permettra  de  sauver  nombre  d'existences,  car  la  trachéo- 
tomie est  relativement  très  peu  pratiquée  en  clientèle,  dans 
le  traitement  du  croup  et  des  diversesi  laryngosténoses  qui 
le  simulent  Or,  actuellement  encore,  la  nécessité  d'une 
intervention  opératoire  dans  le  croup  se  rencontre  dans 
une  proportion  de  33  à  60  %  des  cas  observés,  soit  dans 
la  clientèle,  soit  à  Thôpital.  La  possibilité  d^accidents,  très 
rares  avec  remploi  des  instruments  d'O'Dwyer,  ne  doit  pas 
faire  renoncer  aux  grands  avantages  de  l'intubation. 

Si  cette  première  partie  doit  intéresser  tout  médecin  pou- 
vant être  appelé  à  conjurer  d'urgence  le  péril  d'asphyxie 
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e  un  enfant  alteinl  d'une  affection  aiguë  du  lar>-nx,  la 
)nde  ne  peul  manquer  d'attirer  plus  partie  ulië rement 
ention  du  spécialiste,  par  ses  chapitres  traitant  de  l'in- 
ition  chez  l'adulte  et  de  son  emploi  dans  les  laryngo- 
loses  chroniques  si  variées  de  l'adulte  et  de  l'enfant. 
près  une  description  des  instruments  servant  à  l'intu- 
on  de  l'adulte,  sont  exposés  la  technique  spéciale  à  cet 
,  les  accidents  et  complications,  enfin  les  indications  de 
uLalion. 

uis,  l'intervention  est  étudiée  à  deux  points  de  vue  netle- 
it  différenciés  :  1°  comme  intervention  d'urgence  dans 
laryngosténoses  aigués  ou  menaçantes;  2^'  comme  mé- 
je  de  traitement  des  sténoses  chroniques  ou  non 
laçantes. 

}mme  intervention  d'urgence,  l'indication  de  l'intubation 
étudiée  dans  les  traumatismes  du  larynx  (plaies,  bril- 
ts,  corps  étrangers);  dans  les  lésions  indammaloires 
pies,  dans  1rs  affections  laryngées  ou  périlaryngécs 
les  de  nature  infectieuse  (érysipèle,  phlegmon  laryngé, 
ndrites  et  péricliond  rites,  fièvres  éruptives,  fièvre  ty- 
Ide,  syphilis),  dans  les  œdèmes  laryngés,  dans  ks 
ngosténoses  d'origine  nerveuse  (spasme  de  la  glotte, 
ngite  striduleuse,  coqueluche,  hystérie,  Labes,  spasmes 
îxes). 

omme  méthode  de  traitement  des  sténoses  chroniques, 
distinction  est  faite  selon  qu'il  s'agit  d'une  sténose  pré- 
ée  ou  non  de  trachéotomie.  Puis  sont  passées  en  revue 
indications  de  l'intubation  dans  les  la  ryn  go  sténoses  liées 
I  tuberculose^  au  sclérome,  aux  néoplasmes,  à  la  para- 
e  des  dilatateurs  glottiques  et  à  l'ankylose  des  articu- 
)ns  crico-aryténoldiennes,  résultant  d'une  compression 
irieure,  dans  les  sténoses  cicatricielles  survenant  à  la 
e  de  lésions  du  larynx  dans  te  cours  de  la  fièvre  ty- 
Ide,  la  rougeole,  la  variole,  la  diphtérie,  la  syphilis. 
es  laryn  go  sténoses  chroniques  à  traiter  après  ouverture 
la  trachée  offrent  des  indications  encore  plus  nettes  et 
ns  aléatoires.  L'emploi  de;  l'intubation  pour  délivrer  de 
'  canule  les  sujets  trachéotomisés  est  en  quelque  sorte 
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devenu  classique.  Ses  résultats  sont  parfois  d'une  rapidité 
imprévue,  même  après  échec  des  moyens  de  dilatation 
anciennement  employés. 

De  nombreux  exemples  de  traitement  de  laryngosténoses 
aigués  ou  chroniques,  empruntés  à  divers  auteurs,  sont 
répandus  dans  cette  partie  de  Touvrage  et  contribuent  à 
lui  donner  un  intérêt  réellement  pratique. 

La  troisième  partie,  assez  brève^  concerne  les  emplois 
accessoires  de  Tintubation  : 

l^  Comme  moyen  auxiliaire  de  la  trachéotomie.  D'après 
Bokai,  l'intubation  précédant  la  trachéotomie  est  une  mé- 
thode d'importance  pratique  considérable,  par  le  fait  même 
que,  pendant  l'opération,  le  libre  passage  de  Fair  se  trouve 
maintenu.  Elle  est  une  sauvegarde  contre  l'asphyxie,  diminue 
les  chances  d'hémorragie  en  régularisant  la  circulation  du 
champ  opératoire  eli  fournit  au  bistouri  un  guide  précieux. 

2®  Comme  moyen  de  diagnostic  des  sténoses  laryngo- 
frachéales.  Dans  le  doute  sur  le  siège  de  la  sténose,  l'intu- 
bation, par  le  soulagement  apporté  ou  non  à  la  dyspnée, 
donne  des  indications  utiles  au  diagnostic  et  au  traitement. 

3*  Enfin,  comme  moyen  de  pratiquer  la  respiration  arti- 
ficielle et  l'anesthésie  générale  après  tamponnement  du 
larynx  dans  les  opérations  portant  sur  le  pharynx  et  les 
fosses  nasales.  Sont  décrits  les  appareils  de  Fell  et 
O'Dwyer,  l'appareil  de  Doyen  et  celui  de  Van  Stockum.  (In-12 
de  264  pages,  avec  46  figures  dans  le  texte.  F.  Alcan,  édi- 
teur. Paris,  1902.) 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


NEZ      ET      PHARYNX      NASAL 

Sur  trois  cas  de  rhinelcose  (ulcération  d'ane  narine) 
coïncidant  avec  des  lésions  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle,  par  MM.  Pierre  Marie  et  G.  Gdillain. 

Ces  auteurs  ont  observé  trois  cas  de  rhinelcose,  accompa- 
gnés d'abolition  des  réflexes  rotuliens;  Texamen  microsco- 
pique de  la  moelle  a  démontré,  chez  deux  d'entre  eux,  des 
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lésions  de  sclérose  des  cordons  postérieurs,  comme  on  en 
rencontre  dans  le  tabès  extrêmement  léger. 

Les  auteurs  ne  peuvent  se  prononcer  sur  la  nature  de  la 
destruction  narinaire,  car  deux  de  ces  malades  avaient  eu 
la  syphilis;  ils  croiraient  cependant  à  un  processus  syphi- 
litique ayant  déterminé  à  la  fois  et  Fulcératlon  de  la  narine 
et  la  sclérose  des  cordons  postérieurs.  Sur  le  même  sujet, 
M.  Hallopeau  croit  que  l'altération  médullaire  serait  une 
lésion  de  dégénérescence  secondaire  ascendante;  M.  Daulos 
croit  que  Fulcus  rodens  que  l'on  constate  à  la  racine  du 
nez  suffit  à  rendre  compte  de  toute  la  lésion  cutanée. 
(Bull,  méd.,  n«  16,  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


LARYNX    ET    TRAGUltE 

A  propos  de  la  «  laryngite  tachetée  et  de  sa  loealieation 
sur  les  bandes  ventricalairea  »  (Zur  Kenntni*  der  «  fleckweisen 
Kehlkopfentzûndung  umi  isolierten  flechweisen  Taschenllppenerhran- 
kung  f  ;,  par  le  D'  Richter. 

Frânkel,  en  1890,  etGlatzel,  en  1901,  en  ont  publié  les  deux 
premières  observations.  L'auteur  en  rapporte  quatre  autres, 
dont  les  deux  premières  surtout  ont  pu  être  prises  en 
détail. 

La  première  concerne  un  musicien  qui  sort  d'une  salle 
surchauffée  dans  un  jardin  encore  couvert  de  neige.  Il 
ressent  de  suite  un  fort  picotement  dans  la  gorge  et  de  la 
dysphagie  intense.  La  voix  est  voilée;  il  y  a  de  lA  toux  et 
des  douleurs  vers  les  oreilles  le  lendemain,  quand  il  vient 
se  faire  examiner.  On  pensait  à  une  angine,  mais  rien 
d'anormal  dans  l'oro-pharynx.  La  laryngoscopie  montre 
des  cordes  vocales  blanches;  les  bandes  yentriculaires,  gon- 
flées, sont  parsemées  de  taches  blanc  jaunâtre,  très  nom- 
breuses et  très  fines,  comme  si  on  les  avait  mouchetées  au 
pinceau  mouillé.  Il  n'y  eut  pas  de  fièvre.  Le  jour  après, 
les  taches  se  ramassent,  deviennent  confluentes  et  jaunes. 
La  paroi  pharyngienne  latérale  se  prend  aussi;  le  qua- 
trième jour,  tout  est  fini. 

La  deuxième  observation,  de  même  que  la  troisième, 
n'est  que  la  répétition  de  la  première,  à  part  que  les  points 
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blancs  se  sont  plutôt  condensés  sous  une  forme  plus  large, 
et  qu'il  y  a  eu  de  petites  hémorragies  à  leur  chute. 

Dans  la  quatrième,  les  cordes  vocales  et  la  trachée  se 
prennent  de  la  même  manière  que  les  bandes  ventriculaires. 

Frânkel  avait  désigné  cette  affection  sous  le  nom  de 
«  laryngite  grippale  ».  L'auteur  ne  croit  pas  à  sa  nature 
grippale,  bien  qu'il  ne  l'ait  vue  que  pendant  les  mois  où 
règne  la  grippe,  parce  que  le  tableau  clinique  n'est  pas 
resté  toujours  identique  dans  les  quatre  cas  et  qu'il  n'y  a 
pas  eu  d'autresfk  symptômes  d'infection  grippale.  Il  propo-** 
serait  la  désignation  de  «  laryngite  maculeuse  »  (maculosa), 

Etiologiquement,  il  faudrait  faire  intervenir  le  refroidis- 
sement, après  une  forte  transpiration,  et  l'infection;  l'incu- 
bation serait  de  deux  à  trois  jours;  la  durée  de  trois  à  sept. 
Comme  symptômes,  des  frissons  sans  fièvre  (?),  une  sen- 

m 

sation  de  picotement  dans  la  gorge,  de  la  difficulté  à  res- 
pirer dans  la  position  couchée,  des  accès  de  toux  et  un  peu 
de  dysphonie.  {Monats.f.Ohrenheilk.,  févr.  1902.) 

D'  Bertemes. 

OREILLES 

Un  cas  d'épilepsie  jacksonienne  résultant  d'ime  affec- 
tion de  l'oreille,  par  le  D^*  de  Champeaux. 

Tous  les  médecins  se  rappellent  comment  le  professeur 
Dieulafoy  battait  en  brèche  la  théorie  des  localisations 
cérébrales  à  la  suite  d'une  autopsie  dans  laquelle  il  ne  dé- 
couvrit rien  du  côté  des  centres  moteurs  ni  de  l'hémi- 
s^ère  cérébral  gauche,  mais  une  tumeur  syphilitique 
gommeuse  située  dans  la  région  frontale  antérieure  du 
cerveau  gauche  d'un  malade  qui  avait  présenté  des 
signes  d'épilepsie  jacksonienne. 

L'observation  suivante-  du  D'  de  Champeaux  vient  s'a- 
jouter pour  réfuter  encore  la  communication  du  prof  es* 
seur  Dieulafoy. 

Un  jeune  homme  de  seize  ans,  atteint  d'otorrhée  gau- 
che, présente  des  phénomènes  cérébraux  tels  qu*il  ne 
peut  continuer  son  métier  de  maçon  :  il  ne  peut  rester  en 
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place,  est  continuellement  en  mouvement,  garde  diffici- 
lement son  équilibre  et  trébuche  à  chaque  pas;  Fintelli- 
gence  est  conservée,  mais  il  bredouille  en  parlant  De 
plus,  à  droite,  la  figure  grimace,  le  bras  s*agite,  le  pied 
frappe  le  sol;  bref,  il  présente  des  signes  très  nets  d'épi- 
lepsie  jacksonienne,  dépendant  probablement  d'une  lésion 
de  rhémisphère  cérébral  gauche,  Totorrhée  étant  abon- 
dante à  gauche.  Â  Texamen,  on  constate,  au  fond  du  con- 
duit, un  polype  volumineux,  puis  Texamen  complet  nous 
«nontre  d'énormes  amygdales  et  de  volumineuses  végé- 
tations. 

Après  traitement,  le  polype  est  enlevé,  les  végétations 
curettées,  mais  un  raclage  du  fond  de  Toreille  amène 
sur  une  surface  osseuse  rugueuse  qui  doit  être  un  point 
carié.  Sous  Tinfluence  du  traitement,  les  symptômes  ner- 
veux diminuent  à  mesure  que  la  suppuration  devient 
moins  abondante.  Enfin,  après  deux  mois  de  traitement, 
le  point  carié  est  éliminé,  le  fond  du,  conduit  sec  et  sclé- 
rosé et,  chose  importante,  le  malade,  complètement  trans- 
formé, a  pu  reprendre  son  métier  de  maçon,  car  il  n'a 
plus  aucun   signe   d'épilepsie   jacksonienne. 

D'après  l'auteur,  l'oreille  du  malade  en  question  offrait 
une  source  d'infection  suffisante  pour  causer  des  lésions 
à  distance,  et  cette  infection,  se  transmettant  aux  centres 
nerveux  par  les  canaux  lymphatiques  et  vasculaires  qui 
traversent  le  toit  de  la  caisse,  provoquait  les  troubles 
nerveux  que  l'on  pourrait  qualifier  de  méningisme. 

L'auteur  insiste  sur  la  rareté  de  phénomènes  sembla; 
blés  comme  conséquence  d'une  lésion  de  l'oreille,  et  mon- 
tre que,  dans  cette  observation,  les  lésions  irritatives  ont 
seules  été  causes  des  symptômes  si  nets  d'épilepsie  jack- 
sonienne constatés  chez  ce  malade.  {Archiv.  internat,  de 
laryngo-oto-rhinol,  n'  6,  1901.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


BordMnz.  —  Inipr.  O.  GousuDiLUOp,  riM  Oolnada,  11. 
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ACaOENTS  MÉNINGITIFORMES  D'ORIGINE  OTIQUE 

SIMULANT    UN    ABCES    DU    CERVEAU 
ÉYIDEMENT    PÉTRO- MASTOÏDIEN.    GUÉRI80N  > 

Par  le  D'  MASSIBR,  de  Nice. 

L'apparition,  au  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée,  de 
troubles  encéphaliques  fait  penser  presque  immédiatement  k 
un  abcès  cérébral  ou  à  une  méningite  suppurée,  sans  qu'on 
s'attarde  à  rechercher  d'une  façon  systématique  l'association 
de  tous  les  symptômes  nécQss^ir<t$-,^  un  diagnostic  absolu.  Il 
est  pourtant  indispetisable  de  ne  pas  conclure  trop  hâti- 
vement, car  la  symptomatologiè  dësl  complications  endo- 
crâniennes  est  sensiblement  la  I^ême  dans  des  affections  de 

■  »  •     •         •  •    . 

nature  différente.  Le  diagnostic  de  l'abcès  cérébral  est  très 
difficile,  et  l'opération,  qui  dans  tous  les  cas  s'impose,  ne 
permet  pas  toujours  de  rencontrer  une  collection  purulente 
dont  on  avait  assuré  l'existence,  sur  la  foi  de  phénomènes  N 
bruyants,  pathognomoniques  presque.  Chez  une  de  nos 
malades  (dont  nous  donnons  l'observation  détaillée  plus  bas), 
l'erreur  s'est  produite  à  plusieurs  reprises.  Une  fois  on  avait 
porté  le  -diagnostic  de  méningite  suppurée,  r  trois  fois  celui 
d'abcès  du  cerveau  et,  cependant,  nous  n'avons  trouvé  à 
l'opération,  comme  nous  le  supposions,  que  de  la  carie  de  la 

T.  Travail    communiqué   à    la    Société    française    de    laryngologie, 
mai  190».. 
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caisse  et  de  l'adîtus  occasionnant  des  troubles  méningitiqucs 
simulant  un  abcès  du  cerveau  : 

Observation.  — M"-  Suz.  M...,  vingt  ans.  Pas  d'antécédenU 
héréditaires,  pas  d'antécédents  personnels.  Maladie  actuelle: 
en  1893,  à  la  suite  d'un  violent  coryza,  la  malade  est  prise  de 
fortes  douleurs  de  Toreille  gauche,  qui  cessent  à  Tapparition  d*un 
écoulement  sanguinolent;  lavages  à  l'eau  boriquée  et  à  l'eau  de 
camomille!...  Cette  otorrhée  se  reproduit  à  Intervalles  irréguUers, 
toujours  sanguinolente  au  début.  L'acuité  auditive  est  émoussée, 
les  bourdonnements  continuels. 

En  i900.  —  Après  des  périodes  de  cessation  et  de  réapparition 
de  l'écoulement,  douleurs  atroces,  beaucoup  plus  accentuées 
qu'antérieurement,  qui  durent  pendant  un  mois,  jusqu'au  jour 
où  un  écoulement  de  sang  assure  un  nouvel  écoulement.  Pus  peu 

abondant  et  fétide. 

£^  i 90/.—  Violents  maux  de  tète,  sans  localisation  bien  nette, 

surtout  pénibles  en  avril  et  mai. 

iOjUin.  —  Réapparition  de  douleurs  auriculaires  int<^rahles. 
La  malade  se  couche  en  proie  à  une  violente  fièvre. 

/^jum.— Vomissements  bilieux,  aqueux,  revenant  plusieurs 
fois  dans  la  journée  et  très  fatigants.  Anorexie.  Perte  de  connais- 
sance qui  se  reproduit  par  crises  de  quinze  à  vingt  minutés  toutes 
les  deux  heures  en>iron  et  pendant  cinq  jours.  U»e  crise  qui  dure 
cinquante-cinq  minutes,  plue  inquiéUnte,  avec  de  petite  cria, 
gémissements  et  refroidissement  de  tout  le  corps,  fait  croire  à  du 
coma  définitif,  et  ce  n'est  qu'après  de  vigoureuses  frictions  à  l'eau 
vinaigrée  que  cet  éUt  disparait.  Pas  de  convulsion,  pas  d'agita- 
tion, pas  de  délire.  Oppression  assez  prononcée.  Légers  troubles 
de  la  vue  :  l'examen  du  fond  dé  l'œil  n'est  pas  pratiqué.  U 
malade  ne  peut  quitter  le  Ut  à  cause  de  violente  vertiges,  11  M  est 
/impossible  de  soulever  la  tête  sur  l'oreiUer.  Raideur  de  la  nuque, 
le   cou   est   fortement  tendu  en  avant.   Hyperesthésie  cutanée 

généralisée. 
Pas  d'écoulement  auriculaire;  toute  la  région  périauriculaire 

est  douloureuse  au  toucher. 

Le  même  jour,  on  applique  des  sangsues  à  la  région  martoi- 
dlenne,  et  les  symptômes  diminuent  d'intensité. 

idjuin.  —  Les  mêmes  phénomènes  que  la  veiUe  réapparaissent 
plus  violents,  en  même  temps  qu'un  gonflement  périauriculaire 
généralisé.  Le  pavUlon  est  décollé.  Toute  U  moitié  correniood^te 
de  la  face  est  œdémaUée;  les  paupières  sont  tuméfiées.  £n.airrièE% 
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gonflement  Jusqu'au  milieu  de  l'occipital»  Avec  douleurs  héml-' 
crâniennes  insupportables.  Toute  la  tête  est  douloureuse  au 
toucher.  Fluctuation  au  niveau  du  gonflement.  Léger  écoulement 
aiuiculalre,  qui  fait  poser  le  diagnostic  de  complication  d'origine 
otique  sans  prédaion  de  siège. 

25  Juin.  —  Pr^nière  opération  :  la  malade  est  transportée  à 
rh6pital,  et  Ton  pratique  une  première  incision  oblique,  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière,  au  niveau  de  la  fosse  temporale,  de 
4  centimètres  de  long  â  ^  centimètres  et  demi  en  arrière  du  sillon 
rétro-auriculaire,  et  une  seconde  incision  à  S  centimètres  plus  bas, 
faisant  suite  à  la  première.  C'est  donc  une  incision  de  Wilde  très 
postérieure.  Issue  de  pus  très  fétide  en  grande  quantité. 

Une  tentative  de  trépanation  (dont  nous  retrouvions  la  marque 
à  notre  opération),  purement  superflddle,  est  faite  au  niveau  du 
sinus  latéral,  dans  la  fosse  cérébelleuse.  On  craignait  un  abcès 
qu'on  a  voulu  attaquer  par  cette  voie,  mais,  l'os  étant  sain,  on  n'a 
pas  poussé  la  trépanation  au  delà  du  premier  coup  de  gouge. 

On  établit  un  drain  de  caoutchouc  passant  entre  les  deux 
incisions. 

Après  l'opération,  amélioration  assez  rapide  des  symptâmes  les 
plus  graves  pendant  une  dizaine  de  jours;  la  fièvre  tombe,  mais 
la  douleur  de  tète  persiste. 

SjuiUeU  —  SorUe  de  rhôpital. 

LeS'  plaies  rétro-auriculaires  se  referment,  et  un  nouvel  abcès 
oaiéo-périostique  du  temporal  se  déclare,  mais  moins  étendu  que 
le  premier. 

3  aoât,  —  Réouverture  de  l'incision  inférieure,  recherche  Infruc- 
tueuse, à  la  pointe  de  la  mastolde,  d'un  foyer  d'ostéite.  Pansement 
à  la  gaze  iodoformée.  Amélioration  plus  complète,  avec  di^- 
riiien  des  douleurs  pendant  deux  mois  environ. 

23  octobre.  -^  Nouvelles  douleurs  d'oreille,  avec  prostration, 
faiblesse  ;  la  malade  est  obligée  de  s'aliter. 

27  octolnrt*  —  Céphalée  violente  au  niveau  de  l'occipital;  contact 
et  pression  douloureux;  hyperesthésie  cutanée.  Fièvre  modérée,  gon^^ 
flement  douloureux,  léger  empâtement,  sans  fluctuation,  jusqu'à 
la  nuque.  Paraly ^  complète  du  bras  gauche  et  de  tout  le  côté  gauche 
du  corpB,  survenue  brusquement,  sans  douleurs.  La  malade  ne  peut 
absolument  pas  se  tourner  dans  son  lit,  et  le  c6té  gauche  est  dou-> 
loureux.  La  préhension,  les  mouvements  du  pied  et  des  orteils  sont 
impossibles.  Les  membres  sont  froids,  mais  la  sensibilité  est  conservée 
platôt  exagérée.  Cet  état  dure  trois  jours.  Frictions  vigoureuses  au 
baume  de  Fioravanti.  Les  mouvements,  un  peulentaau  début,  sont 
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complets  au  cinquième  jour  après  le  début  ;  raideur  de  la  nuque. 
Les  symptômes  généraux  sont  moins  accusés  qu'avant  la  première 
opération,  mais  tout  aussi  tenaces,  et  le  diagnostic  d'abcès  du 
cerveau  est  posé  pour  la  troisième  fois  par  un  de  nos  confrères  qui 
Juge  le  cas  désespéré  et  n'envisage  pas  l'opportunité  d'une  opéra- 
tion qui  serait  fatale.  Les  parents  décident  alors  d'aller  faire  opérer 
la  malade  à  Marseille  ou  à  Montpellier,  dans  un  service  de  clinique 
chirurgicale.  Sur  ces  entrefaites,  nous  sommes  appelé  en  consul- 
tation par  la  famille,  qui  nous  demande  conseil  sur  la  possibilité 
d'un  déplacement  de  la  malade. 

H  novembre.  —  Nous  examinons  la  jeune  fille  pour  la  première 
fois.  Assise  dans  son  lit,  la  tète  légèrement  projetée  en  arrière,  la 
malade  est  pâle,  anémiée,  abattue,  triste  par  la  connaissance  de  son 
affection  et  du  pronostic.  11  y  a  de  l'empâtement  rétro-auriculaire 
et  une  hyperesthésie  du  cuir  chevelu  jusqu^au  milieu  de  l'occiput. 
A  notre  visite,  il  n'y  a  pas  de  phénomènes  bien  nets  de  compli- 
cations endocraniennes.  La  vue  est  très  peu  troublée,  un  peu  de 
vertige.  Le  poub  est  un  peu  rapide,  la  fièvre  insignifiante.  Nous 
examinons  l'oreille  gauche  et  nous  trouvons  une  large  perforation 
du  quadrant  postéro- supérieur  donnant  accès  dans  l'attique 
cariée,  à  pus  rare,  très  fétide.  Cette  perforation  est  fibreuse  sur  ses 
bords.  Le  reste  du  tympan  est  en  bon  état.  Le  Valsalva,  le  Politzer, 
le  cathétérisme  ne  donnent  pas  passage  à  l'air;  les  lavages  auri- 
culaires ne  passent  pas  par  la  trompe  d'Eustache. 

Audition  à  la  montre  :  0,0.   Bourdonnements  assez  prononcés. 

La  région  rétro  -  auriculaire  est  très  douloureuse  au  niveau  de 
l'attique,  de  l'antre  et  de  la  pointe  de  la  mastolde;  la  pression 
réveille  des  douleurs  jusqu'à  la  nuque;  les  cicatrices  des  incisions 
antérieures  sont  très  sensibles. 

L'haleine  est  fétide,  et  nous  trouvons  des  abcès  périosUques 
autour  de  trois  racines  de  dents  cariées.  Les  amygdales  sont  très 
rouges,  érythémateuses,  avec  quelques  points  pultacés;  tous  ces 
derniers  jours,  la  malade  a  beaucoup  souffert  de  la  gorge.  Dans  le 
nez  congestion  intense  et  coryza  à  la  période  d'état. 

Nous  n'avons  pas  de  symptômes  suffisants  pour  croire  à  un 
abcès  du  cerveau  et  nous  croyons  à  des  phénomènes  réflexes  par 
rétention  purulente  dans  l'antre,  la  caisse  et  les  cellules  mastoï- 
diennes. Nous  prescrivons  des  lavages  au  lysol  à  a/ 1,000,  de  la 
glycérine  phéniquée  en  instillations;  de  la  pommade  nasale  meA- 
tholée  et  des  lavages  de  bouche  au  phénosalyl. 

i2  novembre.  —  Nous  agrandissons  la  perforation  pour  donner 
issue  au  pus  qui,  depuis  les  lavages  au  lysol,  sort  plus  abondanL 
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Incision  de  toute  la  partie^stérieure  du  tympan  ;  la  partie  infé- 
rieure de  la  perforation  préexistante  est  très  dure. 

13  novembre.  — •  Les  symptômes  disparaissent  progressivement; 
mais,  pour  éviter  la  récidive,  nous  conseillons  l'opération  radicale, 
qui  est  acceptée,  d'autant  plus  que  notre  diagnostic  n'est  pas: 
abcès  du  cerveau. 

Nous  attendons  quatre  jours  que  la  gorge  et  le  nez  soient  en 
bon  état. 

i8  novembre.  —  Troisième  opération  :  évidement  pétro-mastoï- 
dien,  pratiqué  avec  le  concours  éclairé  de  nos  distingués  confrères 
les  D"  Schmid  et  Malausséna.  Incision  à  un  demi-centimètre  en 
arrière  du  sillon  rétro  -  auriculaire,  circonscrivant  tout  le  pavillon, 
jusqu'à  la  pointe  de  la  mastoîde.  Pas  d'ostéite.  Trépanation  au  lieu 
d'élection,  en  arrière  de  l'épine  de  Henle,  très  visible.  On  tombe  sur 
une  apophyse  éburnée  et  on  arrive  péniblement  à  trouver  l'antre 
réduit  à  la  grosseur  d'un  grain  de  mil.  Pas  de  pus,  ni  de  fongo- 
sités,  ni  de  carie.  Une  cellule  mastoïdienne  très  saine  est  vue  à  la 
partie  rnférieure  de  l'antre.  On  va  alors  vers  l'attique,  à  travers 
l'aditus,  que  l'on  fait  sauter.  Curettage  soigneux  de  fongosités,  de 
points  de  carie  fétide.  Pendant  l'opération,  on  ne  constate  aucune 
contracture  spasmodique  dans  le  territoire  du  facial.  L'opération 
est  arrêtée  là  :  pansement  à  la  gaze  iodoformée.  A.u  réveil  de  la 
malade,  on  constate  une  légère  paralysie  faciale. 

A.U  bout  du  cinquième  jour,  le  pansement  est  enlevé;  pas 
d'odeur  fétide. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération,  les  douleurs  céphalalgiques  ont 
totalement  disparu.  Les  pansements,  faits  régulièrement  tous  les 
jours  pendant  deux  mois  et  demi,  n'offrent  rien  de  particulier, 
sauf,  de  temps  en  temps,  une  très  petite  gouttelette  de  pus  odo- 
rant venant  d'un  foyer  d'ostéite  que  nous  surveillons  et  croyons 
avoir  limité. 

20  février  1902.  —  L'épidermisation  est  presque  complète;  l'acide 
borique  dont  nous  remplissons  le  conduit  est  à  peine  humide  et 
nous  considérons  la  malade  comme  définitivement  guérie. 

22  février. —  La  malade  ressent  quelques  douleurs  dans  la  mas- 
toîde, avec  œdème  périauriculaire.  La  nuit  est  mauvaise  tellement 
les  douleurs  sont  vives  ;  au  matin  seulement,  la  malade  s'endort, 
les  phénomènes  douloureux  s'étant  presque  subitement  calmés. 

23  février.  —  La  malade,  que  nous  n'avions  pas  revue  depuis 
quatre  jours,  nous  raconte  l'incident  ci-dessus;  nous  trouvons  sur 
la  gaze  qui  obturait  les  deux  conduits,  naturel  et  opératoire,  du 
pus  sanguinolent  ayant  complètement  dissous  l'acide  borique  qui 
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remplisaait  le  conduit.  Pas  d'odeur.  Nous  trouvons  que  cet  écoule- 
ment vient  d'un  abcès  qui  s'est  ouvert  à  la  partie  postérp^aoïié- 
Heure,  vers  la  fente  de  l'aditus.  On  sent  de  la  nécrose  osseuse  à  ce 
point-là.  L'oedème  et  les  douleurs  disparaissent;  un  peu  de  cépha- 
lalgie persiste. 

24f  février,  —  Pansement;  tout  l'épiderme  néo-formé  n'existe 
plus  et  la  plaie  opératoire  est  à  vif. 

Les  jours  suivants,  les  faits  rentrent  dans  l'ordre  et  la  cicatiiaa- 
tion  se  poursuit  régulièrement. 

Fin  avril.  —  L'épidermisation  est  complète  de  toute  la  cavité 
opératoire.  Les  bourdonnements,  qui  étaient  constants  avant  l'opé- 
ration, ont  disparu.  L'audition  à  la  montre,  qui,  avant  notre  inter- 
vention, était  nulle,  s'est  améliorée,  et  l'oreille  perçoit  le  tic-tac 
à  10  centimètres. 

La  région  mastoïdienne  a  repris  sa  coloration,  sa  forme  normale. 
On  ne  réveille  à  la  pression  aucun  point  douloureux.  Toute  oépha- 
lalgie,  a  disparu  et  l'état  général  va  tous  les  jours  s'améliorant.  La 
guérison  est  donc  définitive  et  complète  h  tous  les  points  de  vue. 
La  paralysie  faciale  a  complètement  disparu. 

RiFLi^xioifs.  —  Notre  observation  comporte  un  enseigne- 
ment précieux  :  c'est  qu'en  présence  de  troubles  encéphaliques 
d'origine  otique,  il  ne  faut  pas  conclure  trop  précipitamment 
à  l'existence  d'une  méningite  suppurée  ou  d'un  âbcte  du 
cerveau.  L'opération  ne  confirme  pas  toujours  heureusement 
pareil  diagnostic,  et  l'intensité  des  symptômes  n'est  pas  tou- 
jours proportionnelle  à  la  gravité  des  lésions.  L'erreur  cepen- 
dant est  assez  fréquente,  et  la  littérature  otologique  abonde  de 
faits  semblables  au  nôtre,  qui  ont  dérouté  le  diagnostic  des 
meilleurs  auristes  et  des  neurologistes  les  plus  réputés;  tel 
est  le  cas  qu'ont  publié  tout  récemment  Broca  et  Laurens, 
dans  lequel  on  ne  trouva  pas  à  l'opération  l'abcès  du  cerveau 
qu'avaient  diagnostiqué  d'une  façon  presque  absolue  nombre 
d'auristes  et  de  neurologistes  de  valeur.  D'autres  observations 
analogues  d'imbert,  de  Montpellier,  de  Tuffier,  viennent  con- 
firmer la  difïîculté  du  diagnostic  de  la  complication  endo- 
crânienne  au  cours  d'une  otite  suppurée.  Nous  trouvons  aussi 
la  relation  de  deux  cas  de  Ropke(in  Ann.des  mal.  de  l'oreUU, 
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jsnvier  igoa),  dans  lesquels  la  trépanation  mastold 
la  ponction  blanche  du  cerveau  amenèrent  la  guériso 
dents  généraux  qui  avaient  imposé  le  diagnostic  d'e 
cerveau.  Chavasse  {In  La  Parole,  janvier  1901)  doi 
observation  &  peu  près  identique.  On  voit  donc  par  li 
de  ces  observations  combien  le  diagnostic  des  comp 
endocraniennes  de  l'otite  moyenne  suppurée  est 
d'autant  plus  que  la  nature  des  symptômes  obsi 
rapporte  à  de  nombreux  états  morbides,  qui  sont  an 
justiciables  d'une  même  thérapeutique,  la  trépanati 
toidjenne. 

Il  y  a  peu  de  différence,  en  effet,  entre  les  phénomj 
l'on  rencontre  au  cours  d'un  abcès  cérébral  et  oeu 
méningite  séreuse,  d'une  méningite  aiguë  ou  du  méni 
Que  de  fois  une  méningite  séreuse  a  été  prise  pour  u 
cérébral!  Nous  connaissons  la  très  intéressante  oba 
de  Lecène  (in  Reo.  de  chir.,  10  janvier  190a)  :  les  syn 
étaient  ceux  de  l'abcès  encéphalique;  la  ponction  c 
bilatérale  donna  issue  à  une  grande  quantité  de 
céphalo-rachidien  et  le  malade  guéri  t.  radicalement.  Le 
de  Broca  et  Laurens  {in  Ann.  de  laryngoL.  janvi< 
présentait  tous  les  symptàmes  d'une  collection  si 
intra-cranienne  et  guérit  après  l'évacuation  de 
céphalo-rachidien.  De  même,  dans  le  méningismi 
retrouvons  une  symptomatologie  à  peu  près  identiqu 
produite  par  l'abcès  encéphalique.  Dupré  (l'n  Traité 
Debooe-Achard)  a  bien  défmi  l'aspect  de  cet  état  1 
dans  lequel  «des  influences  nerveuses,  d'ordre  tox 
réQexe,  mettent  en  jeu  la  série  des  symptômes  ordins 
provoqués  par  une  lésion  innammatoire  directe.  C'est 
de  U  pathologie  des  méninges  que  la  symptomatologi 
presque  toute  d'emprunt  et  d'origine  cérébrale.  Dans  < 
morbides  et  dans  nombre  d'antres  relevant  d'une  coi 
méningée  ou  cérébrale,  une  distinction  serait  bien  sj 
a  priori,  et  un  diagnostic  différentiel,  posé  d'après  le 
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examen  des  symptômes,  risquerait  fort  d'être  erroné  si  Ton 
n'avait  à  sa  disposition  d'autres  moyens  d'investigation  qui 
permettent  de  juger  presque  sûrement  de  la  nature  de  FaiTec- 
tion.  La  recherche  du  signe  de  Kœrnig,  l'examen  du  nerf 
optique  et  la  ponction  lombaire  sont  des  moyens  auxquels  il 
faudra  toujours  recourir  pour  affirmer  le  diagnostic.  Ils  ne 
sont  pas,  certes,  d'une  valeur  absolue,  mais  ils  sont  précieux. 
La  ponction  lombaire  nous  renseignera  sur  la  nature  de 
l'épanchement  intra-cérébral  ;  la  coloration  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  l'examen  bactériologique  et  cytologique  nous  four- 
niront des  indications  de  première  utilité.  En  général,  les 
données  que  l'on  retire  de  cet  examen  sont  exactes,  sauf  dans 
quelques  cas  très  rares,  comme,  par  exemple,  lorsqu'il  y  a 
oblitération  du  trou  de  Monro  et  que  le  liquide  intra-ventri- 
culaire  ne  peut  descendre  dans  le  canal  rachidien;  il  peut 
y  avoir  du  pus  dans  le  ventricule,  alors  que  par  la  ponction 
on  a  retiré  un  liquide  clair,  d'où  erreur  et  persistance  des 
symptômes  cérébraux. 

Au  point  de  vue  opératoire,  que  nous  soyons  en  présence 
d'une  des  formes  quelconques  d'affection  méningée  ou  céré- 
brale, l'indication,  croyons-nous,  est  la  même  :  l'évidement 
pétro-mastoïdien  sera  toujours  une  intervention  efficace.  Si 
nous  ne  trouvons  pas  de  pus,  nous  aurons  agi  par  décom- 
pression des  organes  sous-jacents  et  favorisé  la  résorption 
d'un  état  inflammatoire  entretenu  par  un  foyer  suppuré  de 
voisinage.  Toute  autre  méthode  d'intervention,  lorsqu'il  s'agit 
de  complications  endocraniennes  d'origine  otique,  nous 
parait  condamnable,  et  vouloir  attaquer  l'abcès  que  l'on 
suppose  là  où  il  parait  siéger,  comme  on  l'a  fait  antérieure- 
ment à  nous  chez  notre  malade,  nous  parait  être  une  grosse 
faute  opératoire.  C'est  vouloir  détruire  TefTet  en  laissant 
subsister  la  cause,  et  c'est  marcher  de  parti  pris  à  une  récidive 
inévitable.  Par  la  voie  rétro-auriculaire,  qu'il  y  ait  abcès  ou 
non,  on  peut  se  frayer  une  voie  dans  la  substance  cérébrale. 
Du  reste,  l'abcès  ne  siège  pas  toujours  là  où  l'on  croit  le  ren- 
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contrer,  cl  il  vaut  mieux  alors  l'aborder  par  son  foyer  d'orî-  «'^l 

gine;  la  mastoïde  ouverte,  traitée,  on  ponctionne  le  cerveau 
sans  graves  dangers,  et,  si  Ton  ne  découvre  aucune  collection 
purulente,  on  aura  du  moins  supprimé  la  cause  initiale  du 
mal. 

Il  n'est  point  toujours  nécessaire  de  ponctionner  le  cerveau, 
surtout  si  la  nature  et  l'étendue  des  lésions  osseuses  de  la 
caisse  et  de  l'antre  sont  limitées.  Chez  notre  malade,  nous 
avons  fait  l'évidement  pétro- mastoïdien  simple  parce  que, 
à  notre  examen,  rien  dans  l'état  de  la  malade  ne  nous  indi- 
quait d'aller  plus  loin;  nous  n'avons  jamais  cru. à  un  abcès 
du  cerveau,  mettant  sur  le  compte  d'une  pseudo-méningite 
réflexe  tous  les  symptômes  observés.  Si  notre  opération 
n'avait  pas  réussi,  nous  aurions  pu,  ultérieurement,  la  com- 
pléter par  une  ponction  cérébrale;  mais,  comme  nous  savons 
que  souvent  l'ouverture  large  de  la  mastoïde  suffit  pour 
amender  les  symptômes,  nous  avons  adopté  la  conduite  la 
plus  simple  et  la  plus  conforme  aux  intérêts  du  malade.  C'est  ^  V 

pour  cela  que  nous  jugeons  insuffisante  et  inutilcf  l'incision 
de  Wilde,  pratiquée  chez  notre  malade  à  deux  reprises  avant 
notre  intervention .  Il  est  de  toute  nécessité,  dans  le  cas  de 
phlegmon  périauriculaire  d'origine  otique,  de  chercher  le 
foyer  de  suppuration,  de  le  curetter;  se  contenter  d'évacuer 
le  pus,  c'est  perdre  un  temps  précieux.  Seule  l'opération  de 
Stacke-Schwartze  peut  assurer  une  guérison  définitive,  à 
moins  que  la  date  de  l'affection  ne  permette  d'intervenir 
directement  par  la  voie  auriculaire  en  faisant  un  curettage 
des  points  cariés.  Dans  notre  cas  cependant,  les  symptômes 
étaient  trop  ceux  d'un  envahissement  profond  de  la  mastoïde 
pour  ne  pas  aller  à  la  recherche  d'un  foyer  intra-mastoïdien. 

Notre  conduite  opératoire  a  été  la  meilleure  parce  qu'elle 
a  été  féconde  en  résultats  heureux  :  disparition  totale  des 
douleurs  et  de  la  céphalalgie,  suppression  de  tout  écoulement . 
de  pus,  amélioration  très  notable  de  l'audition  (la  montre, 
qui  n'était  pas  entendue  au  contact,  est  perçue  à  lo  centi- 
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»)  cassation  complète  des  bourdonneinenls  et  des  ver 

relèvement  de  l'état  géaéral. 
e  seule  conclusion  découle  de  cette  observation,  c'est 
es  incertitudes  du  diagnostic  des  complications  eodo- 
ennes  d'origine  otique  ne  sont  dues  bien  souvent  qu'i 
inBufBsance  d'investigation  et  qu'il  ne  faut  conclure  à 
teoce  d'un  alicès  encéphalique  qu'après  s'être  entouré 
us  les  moyens  propres  k  en  assurer  la  présence  d'une 

presque  irréfutable. 


lÉTÉ    DES   OTOLOGISTES    AUTRICHIENS 

Séance  da  f  5  janvier  1909. 

Albiaudeh.  — Un  cas  de  carcinome  de  la  caisse 
tes  microaco piques). 

itne  de  quarante  ans.  D'après  ses  renseignementa  personnel;, 
reîlle  droite  suppurerait  depuis  dnq  'ans;  elle  aurait  eu 
uefots  des  douleurs  derrière  l'oreille  et  vers  le  front;  d^nb 
1,  elle  aurait  une  paralysie  fhciale  et  sa  lurdité  aurait  tieau- 
lugmenté. 

nédecin  qui  l'a  examinée  en  décembre  1900  a  constaté  de  la 
e  Incomplète  du  racial  droit,  et  de  la  sensibilité  à  l'apophyse 
resslon.  La  membrane  tympanique  était  largement  perforée 
linée  dans  sa  partie  postéro-supérieure  de  fongosités  roo- 
9  d'une  durelé  papiUomateuM.  On  a  fait  le  curettage  de 

l'eiamen  histologique  aurait  déjà  en  ce  moment-là  révélé 
lire  épithéliomateuse  de  l'afTection. 

entrée  de  la  malade  k  la  clinique  de  Politxer,  on  trouve  les 
s  masses  gris  rosé,  de  consistance  verruqueuse.  remplissant 
la  caisse  ;  il  y  a  un  peu  de  céphalée  et  quelques  douleurs 
r  de  l'oreille;  pas  de  sensibilité  à  l'apophyse,  pas  de  gan- 
.  La  fente  palpébrale  est  rélréde  à  droite,  et  les  mouvements 
action   du  globe  oculaire  x'y  font   très  difflcilemenL    Les 

nerfs  crâniens  paraissent  indemnes.  La  voin  chuchotée  est 
;  à  trois  mètres  et  ta  voix  forte  à  six  mètres,  du  cAté  droit, 
ouverture  de  l'apophyse,  on  trouve  un  os  hyperéraié  très 
distant  et  contenant  peu  de  pus.  L'antre  est  rempli  de  pt- 
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nulations  très  dures  qu*il  faut  curetter  énergiquement  pour  s'en 
rendre  maître.  Aprèa  résection  de  la  paroi  postérieure  du  conduit, 
on  découvre  les  mêmes  masses  néoplasiques  dans  la  caisse,  où  Ton 
peut  cependant  les  enlever  facilement  toutes  d'un  coup  avec  une 
pince.  Il  n*y  a  plus  d'osselets.  La  coque  osseuse  environnante  est 
dure  et  résistante. 

La  malade  fait  encore  un  érysipèle  au  cours  du  traitement 
posi-opératoire.  Elle  a  été  renvoyée  ches  elle  et  on  ne  peut  encore 
pas  donner  les  détails  des  suites  opératoires. 

Ciiniquement,  on  peut  dire  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  primitive 
de  l'oreille,  née  à  la  suite  d'une  vieille  otorrhée.  Elle  était  de  nature 
carcinomateuae,  comme  le  montraient  les  coupes  microscopiques. 

La  tumeur  pouvait  provenir  de  la  muqueuse  de  la  caisse  ou  de 
la  trompe,  ou  bien  encore  de  l'épiderme  du  conduit.  Le  dernier 
point  de  départ  parait  être  le  plus  probable  ;  on  n'a,  en  effet,  plus 
trouvé  trace  de  muqueuse  dans  les  coupes. 

On  pourrait  peut«étre  faire  plus  d'un  rapprochement  entre  le 
cas  précité  et  les  observations  de  Volkmann  sur  les  ^ithéliomas 
dans  les  vieilles  fistules  osseuses.  Ils  se  développeraient  tongours 
aux  dépens  de  l'épiderme  qui,  à  la  fin,  bourgeonnerait  dans  la 
fistule,  et  comme  pour  le  cas  rapporté  plus  haut,  ils  s'accroî- 
traient très  lentement  et  se  propageraient  peu  aux  ganglions. 


M.  ÀLEXAifDER.  --  Otite  purulente  chronique.  Abcès  soua* 
périostique  allant  jusqu'à  la  ligne  médiane  et  occupant 
presque  toute  la  moitié  corresponda:nte  du  crâne,  avide- 
ment. Greffes  de  peau  de  lapin.  Quérison. 

Un  garçon  de  douze  ans  a  une  oreille  qui  suppure  depuis 
trois  ans,  depuis  une  atteinte  de  scarlatine.  Brusquement,  il  a  des 
douleurs  auriculaires,  et  il  se  forme,  partant  de  l'apophyse  mas- 
toïde,  une  espèce  de  tumeur  fluctuante,  sensible  à  la  pression, 
Tortement  tendue,  qui  s'étend  bientôt  de  l'angle  du  maxillaire  à 
la  nuque  et  de  la  région  sourcilière  à  la  ligne  médiane.  La  forma- 
tion de  cet  abcès  sous-périosttque  a  dû  correspondre  avec  une 
effraction  du  pus  à  travers  la  lame  externe  de  l'apophyse;  on 
trouve,  en  effet,  à  l'évidement  une  fistule  conduisant  dans  la 
profondeur.  L'intérêt  de  l'observation  consiste  surtout  dans 
rétendue  quelque  peu  insolite  de  l'abcès,  qui  a  dû  être  ouvert 
d'abord  par  une  inci^on  horizontale,  allant  du  pavillon  à  la 
nuque,  puis,  par  une  autre  perpendiculaire  à  celle-ci  et  allçtnt 
jusqu'à  la  ligne  médiane.  L'évidement  une  fois  fait,  l'auteur  a 
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réuni  les  deux  grandes  incisions  en  laissant  toutefois  asse2  de 
place  pour  passer  trois  gros  drains,  ce  qui,  d'ailleurs,  n'empêchait 
pas  la  rétention  de  se  '  produire  et  de  nécessiter  une  nouvelle 
incision  oblique  en  avant.  Bref,  le  pus  se  vide  et  ne  se  reproduit 
plus,  la  cavité  d'évidement  se  comble,  mais  les  incisions  faîtes  se 
réunissent  mal,  bourgeonnent  largement,  et  Tauteur  essaie  des 
greffes  de  peau  du  dos  de  lapin.  Il  réussit  à  les  faire  prendre, 
mais  elles  se  résorbent  au  bout  de  trois  semaines;  il  a,  d'ailleurs, 
le  même  résultat  avec  la  méthode  de  Mangoldt  (qui  consiste  à 
curetter  Tépiderme  à  la  irurette  et  à  transporter  l'espèce  de  bouillie 
composée  de  sang  et  de  débris  épidermiques  qu'on  obtient  ainsi 
sur  la  plaie).  Les  bords  des  incisions  s'épidermisent  enfin,  mais  de 
la  périphérie  vers  le  centre,  en  partant  donc  de  Tépiderme  normal 
et  non  des  greffes  de  Thiersch.  M.  Alexander  croit  peu  aux  bons 
résultats  qu'on  avait  voulu  obtenir  par  des  greffes  dans  les  mas- 
toïdes  évidées. 

Il  faut  enfin  faire  remarquer  que  chez  l'enfant  surtout  le 
périoste  adhère  intimement  à  l'os  au  niveau  des  sutures,  ce  qui 
n'a  pas  empêché  ici  le  pus  de  se  répartir  d'une  manière  uniforme 
sur  presque  toute  la  moitié  de  la  tète. 

M.  Païizer  croit  qu'il  n'était  pas  absolument  nécessaire  de  faire  des 
incisions  aussi  étendues.  Il  cite  un  cas  personnel  où  il  n'a  fait  que  l'inci- 
sion classique  pour  l'évidement  et  où  il  a  pu  vider  tout  le  pus.  Il  y  a  eu 
toutefois  —  et  c'est  ce  que  lui  fait  remarquer  avec  raison  Bl,  Alt  —  une 
ascension  thermique  due  à  la  rétention  du  pus  qui  ne  pouvait  s'expliquer 
que  par  une  incision  trop  peu  large. 


M.  Alt.  —  Malade  manifestement  neurasthénique,  &çé  de 
quarante-trois  ans,  affecté  de  mouvements  choréiformes 
des  muscles  du  pharynx  qui  donnent  lieu  à  un  bruit 
auriculaire  objectivement  perceptible. 

Le  malade  souffre  depuis  des  années  des  suites  de  restes  de 
végétations  ;  il  a  eu  du  hemmage  et  des  raclements  de  gorge  tout 
le  temps.  Aussi,  les  contractions  de  ses  muscles  du  pharynx 
ont-elles  dû  commencer  par.  être  volontaires  avant  de  devenir 
choréiformes.  On  les  voit  très  nettement  à  la  rhinoscopie  anté- 
rieure, les  cornets  étant  assez  atrophiés  par  suite  de  la  rhinite 
atrophique.  Les  pavillons  des  trompes  s'avancent  jusque  sur  la 
ligne  médiane  et  les  muscles  se  contractent  presque  sans  disconti- 
nuer.  En  même  temps,  Totoscope  fait  percevoir  un  hruit  de 
craquement  très  net,  qui  s'est  répété  jusqu'à  vingt«quatre  fois  dans 


-T..  765  - 

quinze  secondes.  Les  contractions  cessent  dès  que  le  malade  ouvré 
la  bouche,  mais  deviennent  plus  fréquentes  quand  il  est  ag^lté. 

Malgré  un  traitement  des  plus  énergiques  dirigé  contre  les  restes 
de  végétations,  et  malgré  que  la  rhino-pharyngite,  à  la  suite, 
s'améliore,  les  contractions  et  le  bruit  auriculaire  persistent  encore 
jusqu'à  ce  jour. 

M.  ÂLT.  ^Sur  un  cas  de  thrombose  sinuso -jugulaire 
guérie. 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  souffrant  depuis  un  temps 
indéterminé  d'une  otorrhée  peu  profuse,  fait  des  Agissons  et  de  la 
fièvre  à  caractères  pyhémiques  depuis  trois  jours.  Le  fond  du 
conduit  est  rempli  de  fongosités.  A  l'évidement  de  Tapophyse,  on 
ne  trouve  qu*un  peu  de  pus  autour  du  sinus  ;  la  paroi  sinusienne 
ne  présente  plus  de  battements;  Je  sinus  lui-même  est  rempli  de 
sang.  On  commence  par  faire  la  ligature  de  la  jugulaire,  puis  on 
ouvre  et  on  tamponne  le  sinus.  Les  suites  opératoires  ont  été 
excellentes  pendant  dix  jours,  puis  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie  du  cou  ;  il  y  a  en  même  temps 
une  ascension  thermique  «ssez  prononcée.  On  fait  sauter  les 
sutures  et  on  excise  le  bout  supérieur  de  la  jugulaire  jusque  vers 
le  bulbe,  après  l'avoir  ouvert  et  en  avoir  extrait  un  thrombus  en 
train  de  suppurer.  Depuis,  le  malade  va  très  bien. 

Pour  démontrer  sans  doute  la  nécessité  de  ligaturer  la  jugulaire, 
M.  Alt  rappelle  un  autre  cas  personnel  où  il  avait  trouvé  à  l'opé- 
ration une  thrombose  obturante  dont  l'aspect  extérieur  ne  lui 
avait  pas  paru  commander  la  ligature  de  la  jugulaire.  Il  ne  l'avait 
donc  pas  faite.  L'opération  en  elle-même  avait  très  bien  réussi, 
lorsque  le  cinquième  jour,  au  moment  de  se  soulever  pour 
manger,  le  malade  fut  emporté  brusquement  par  une  embolie  de 
l'artère  pulmonaire. 

Ce  cas  nous  montre  qu'il  faut  prescrire  un  repos  absolu  et  pro- 
longé après  toutes  les  Interventions  sur  le  sinus,  et  qu'il  vaut 
mieux  fermer  la  porte  aux  accidents  pyémiques  ou  métastatiques 
par  la  ligature. 

M.  PASZia,  pour  montrer  lui  aussi  la  nécessité  qu'il  y  a  de  ligaturer 
la  jugulaire  quand  on  suppose  être  en  présence  d*unethroinbosa  du  sinus, 
rappelle  un  cas  analogue.  Il  opère  —  dans  les  mêmes  mauvaises  conditions 
que  Alt  et  en  dehors  de  Vienne  —  une  apophyse  ayant  donné  lieu  à  tous 
les 'symptômes  de  la  septico-pyhémie.  Du  pus  s'échappe  dès  le  premier 
coup  de  gouge;  par  malheur,  la  curette  effondre  le  sinus,  il  y  a  une 
hémorragie,  et  on  est  forcé  de  s'arrêter.  Cinq  jours  après,  on  put  compléter 
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ei  âsir  lu  covotUfe  ils  l'i^phyie;  mais,  quftranle-huU  b«arM  aprftf  ta 
deuxième  intervvnlion,  le  malade  prend  une  broncho-piMumoDie  des 
lobes  inférieurs  dont  il  meurt.  M.  Panser  croît  qu'entre  la  première  et  la 
deuxième  observation  il  s'était  produit  une  thrombose  du  sinus.  Les  coups 
de  marteau,  lors  du  complément  du  curettage,  en  ont  probablement 
!^-  détaché  quelques  fragments  qui  n'ont  pas  dû  être  étrangers  à  la  formation 

des  métastases  pulmonaires.  S'il  avait  fait  la  ligature  avant,  il  aurait  pu 
arrêter  la  dissémination  des  germes  infectieux. 

M.  ALCXARDen.  —  Il  est  certain  qu'il  faut  lier  la  jugulaire  quand,  le 

sinus  ouvert,  on  n'arrive  pas  h  extraire  tout  le  thrombus  ou  quand  on 

peut  supposer  une  thrombose  du  golfe  de  la  Jugulaire,  «e  ^ui,  d'après  les 

recherches  de  plusieurs  auteurs,  serait  plus  fréquent  %tt'oB  ne  le  suppo- 

^  sait  jusqu'ici.  11  propose  de  mettre  une  ligature  au  bout  inférieur  de  la 

i  '  jugulaire,  mais  de  laisser  le  bout  supérieur  complètement  ouvert  en  bas, 

de  fa^on  à  avoir,  pour  ainsi  dire,  un  tube  à  drainage  tout  prêt  à  fonctionner 

■^  en  cas  de  thrombose  purulente. 

>^  M.  Alt  répond  qu'il  préfère  réséquer  le  cordon  ligaturé  jusque  vers  le 

:^  bulbe.  Les  métastases  du  poumon  ou  d'ailleurs  ne  seraient  qu'une  indica- 

cation  en  plus  pour  opérer  le  plus  rite  possible,  de  façon  à  empêcher 

d'antres  embolies  de  se  produire.  Lo  danger  de  l'embolie  gaieuse  —  que 
*  M.  Akxander  dit  ne  pas  exister  quand  on  couche  le  malade  dans  la  pMi- 

tioa  de  Rose  —  existerait  réellement  et  setait  plus  grand  que  le  peu  éa 

cas  publiés  le  laisserait  supposer. 

M.  PouTZBa  ne  oroit  pas  que  les  indications  pour  la  ligature  soient  déjà 
assez  nettement  posées.  Il  a  vu  un  cas  de  thrombose  sinuao-jugulaire  avec 
gonflement  périvasculaire  au  cou  et  pyémie  guérir  sans  ligature. 


M.  Fret.  —  De  l'occlusion  de  la  cavité  rétro-aurioulaire 
(après  la  trépanation)  par  les  infections  de  paraffine 
d'après  Gersuny. 

L'auteur  fait  passer  des  photographies  où  on  Yoit  les  résultats 

des  iEÛections  et  des  diverses  opérations  plastiques.  Les  injections 

de  parailine  lui  auraient  donné  des  résultats  à  tout  point  de  tue 

i  satisfaisants.  Il  s'est  vu  forcé  de  les  faire  précéder  d'injections  de 

cocaïne.  {Monats.f.  Ohrenheilk.,  avril  190a.)       {)r  BSRTBIfBS. 


ANALYSES    DE   THESES 


Étudo  analomo'patliologiqae  du  plancher  de  la  caisse, 
par  le  D' J.  Rokier.  ^ 

Reprenant  en  partie  le  travail  de  Kretschmann,  Sur  une 
forme  de  suppuration  de  la  cuine  du  tympan,  Fauteur  fait. 
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dans  sa  thèse  de  doctorat,  une  excellente  étude  de  cette 
partie  de  .lk>r^ilit  lAoyenûe  qti-^a  désigne  à  rbeure^aetaielle 
sous  le  titre  de  c  recessus  hypotympanique  p.  Il*  traite  sur- 
tout Tanatomie -topographique  de  la  région,  se  contentant, 
comme  il  l'annonce  du  reste  dans  son  introduction,  de  signa- 
ler, au  fur  et  à  mesure  de  ses  descriptions,  les  conséquences 
pathologiques  qui  peuvent  résulter  de  tel  ou  tel  rapport 

Il  reconnaît  à  ce  recessus  quatre  parois  qu'il  décrit  très  mi- 
nutieusement Ch^nin  faisant,  il  montre  les  rapports  im^por- 
tants  contraoiés  avec  ce  recessus  par  la  carotide  et  la  jugu- 
laire : 

c  Coiffant  en  quelque  sorte  la  jugulaire  et  la  carotide, 
écrit  l'auteur,  ce  recessus  contracte  avec  ces  deux  organes 
des  rapports  d'autant  plus  intimes  que,  quelquefois,  la 
paroi  osseuse  qui  les  sépare  est  très  mince,  déhiscente, 
traversée  par  de  petites  branches  artérielles  et  veineuses 
qui  servent  de  trait  d'union  entre  la  caisse  d'un  côté,  la  ju- 
gulaire et  la  carotide  de  l'autre.  » 

Des  cellules  aréolaires  existent  sur  les  différentes  paroi» 
du  recessus,  s'étendant  sous  la  trompe  d'Eustache,  sur  le 
promontoire,  vers  les  cellules  mastoïdiennes,  la  paroi  infé- 
rieure du  conduit  auditif  externe,  le  facial. 

La  situation  du  recessus  hypotympanique  favorisant  la 
stagnation  du  pus  dans  sa  cavité,  les  cellules  aréolaires  sont 
facilement  atteintes  d'ostéite;  si  l'on  se  rappelle  les  organes 
qui  sont  en  connexion  avec  ce  recessus,  on  comprend  toute 
l'importance  qu'il  acquiert  en  pathologie  auriculaire. 

L'étude  très  approfondie  de  M.  Rozier,  basée  sur  un  grand 
nombre  de  recherches  personnelles,  mérite  d'être  connue 
et  méditée  avec  soin.  Un  grand  nombre  de  schémas  et  de 
dessins  en  rendent  la  lecture  facile  et  aident  puissamment  à 
l'intelligibilité  d'une  description  anatomiqucy  toujours  très 
aride  par  elle-même.  (Thèse  de  doctorat,  Paris,  1902.) 

D'  Brindel. 


■i^'A 


1^ 


-■A 
■■'   ^\ 


n 


•   V 


■vs 


r 


if- 


t 


U: 


ti-  • 


H 


-^ 


—  7681  - 


REVUE  &ÉNÉ1ULE  ET  ANALYSES 


ORBILLBB 

Une  tomeor  kystique  de  la  caiBse  (Ein  cy$ti$cher  Tumor  det* 
Tromrtielhôkle)  (Travail  de  la  consultation  do  D^  Alt,  de  Vienne),  par  le 
D»  V.  PiCK. 

Enfant  tuberculeux,  très  affaibli,  âgé  de  huit  ans,  otor- 
^.>  rhéique  depuis  Tàge  de  deux  ans,  à  la  suite  de  diphtérie. 

i^"  '  On    aurait    incisé    autrefois    un    abcès    rétro-auriculaire 

'^V  dont  on  voit  d*ailleurs  encore  la  cicatrice.  A  Tinspection, 

on  trouve  la  moitié  interne  du  conduit  occupée  par  une 
tumeur  rouge  bleu,  d*aspect  kystique,  très  élastique,  large- 
w.  ment  adhérente  à  la   partie  inférieure  et  postérieure  du 

1'  .  promontoire.  Du  marteau  il  ne  reste  que  la  moitié  supé- 

rieure; la  muqueuse  de  la  caisse,  autant  qu'on  peut  la 
voir  en  haut  et  en  arrière,  paraît  être  cicatricielle.  La 
tumeur  ayant  la  transparence  d'une  tumeur  sanguine,  on 
pense  d^abord  à  une  éventration  du  bulbe  de  la  jugulaire 
à  travers  une  déhiscence  anormale;  il  n'y  avait  cependant 
pas  de  pulsations,  pas  d'augmentation  de  volume  à  la  com- 
pression de  la  jugulaire.  D'ailleurs,  elle  diminue  très  nette- 
ment après  quelques  instillations  d'alcool  borique.  La  ponc- 
/-  tion  exploratrice  ramène  quelques  gouttes  d'un  liquide  con- 

tenant de  nombreux  cristaux  de  cholestérine  et  de  globules 
Jff  graisseux,  à  l'exclusion  de  tout  corpusculei  de  pus. 

El-  L'origine  de  cette  tumeur  reste  problématique.   Politzer 

jf/  a  bien  décrit  des  kystes  qui  se  forment  par  des  adhérences 

fer  étendues  du  tympan  avec  la  muqueuse  du  promontoire,  pro- 

gj  cessus  qu'on  ne  peut  guère  évoquer  ici.  Il  reste  encore  la 

^:  présomption  d'une  projection  du  bulbe  à  travers  une  ouver- 

r%  ture  anormale  de  la  paroi  du  promontoire,  par  ostéite  — 

puisque  ostéite  il  y  avait —  avec  étranglemeht  au  niveau  de 
la  déhiscence,  formation  d'un  thrombus)  et  séparation  ulté- 
rieure du  caillot  avec  le  vaisseau  principal  (?).   (Monais.  /. 
^.  Ohrenheilk.,   avril  1902.) 

!•■  D'  BSRTBlfBS. 

fA:- 


PordMox.  —  Impr.  O.  Qodhooxlhoo    hm  aiUnmd«    «L 


1«  Les  chiffres  en  caractère  gras  se  rapportent  aui  travaux  originaux  parus 
dans  la  Revue  hebdomadaire  de  laryngologib,  d'otologie  et  de  rhinolooie  ; 
les  chiiXres  ordinaires,  aux  analyses. 
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choroldite  du  côté  opposé.  .  .    33 

Pyohémie  guérie  par  l'ouverture 
du  sinus  et  la  ligature  de  la 
jugulaire 142 

Pyohémie  otitique  avec  abcès 
métastatique  pulmonaire  et 
pleurésie  purulente  (un  cas  de)  173 

Pyohémie  du  temporal  (un  cas 
de) 158 

Pyohémie  otogène  (théories  sur 
la) 310 

PyoKémie  otogène  (questions  de 
la) 315 

Pyohémie  otogéne(dc]a)48i,  513, 545 

Pyo-septicémie  d*origine  otique.  260 


Otorrh&e 

Contribution  au  traitement  des  — 
chroniques  par  les  voies  natu- 
relles  59 


Ouïe 

Amélioration  de  T—  par  le  tym- 
pan artificiel  (de  T) 479 

Diapason  en  acoumétrie  (de  rem- 
ploi du) 719 

Paralysie  alterne  de  Tandition .  .  142 


OZÈNE 

Contribution  à  l'étude  de  1*— 
essentiel 229 

Contribution  i  l'étude  de  1*—  et 
son  traitement 598 

Guérison  radicale  de  X —  sous 
rinfluenoe  d*un  érysipèl  j  inter- 
current de  la  face  (deux  cas  de)  297 


Traitement  de  T—  par  Tél^tro- 
lyse  cuprique 383 

Pharynx 

Abcès  rétro-pharyngien  idiopa- 
thique  chez  un  adulte  ....  124 

Abcès  rétro -pharyngien  aigus 
chez  les  enfants 366 

Anomalies  vasculaires  dans  la 
région  pharyngée  (des)  ....  227 

Cancer  de  Tœsophage  ayant  en- 
vahi le  —  (un  cas  de) 257 

Lymphome  diffus  pharyngo- 
laryngé 658 

Lympho-sarcome  de  la  paroi  pos- 
térieure do  —  (un  cas  de).  .  .  251 

Mouvements  choréiformes  des 
muscles  du  — 761 

f^haryngite  latérale  (recherches 
histologiques  sur  la) 136 

Pharyngo-mucose 475 

Pharyngite  lithémiqne 502 

Phlegmon  foudroyant  du  —  et  du 
larynx  (un  cas  de) 299 

Phlegmon  du  —  (traitement  du).  382 

Rétrécissement  syphilitique  du  — 
(deux  cas  de) 297 

Rétrécissement  cicatriciel  du  —  334 

Sténose  cicatricielle  du —.  .  .  .  388 

Syphilis  héréditaire  du  —  et  du 
larynx  (un  cas  de) 385 

Syphilis  acquise  du  nez  et  du  • 
(note  sur  la) 631 

Tumeur  du  —  (un  cas  de).  .  .  .  221 

Rhiij^ites 

—  atrophique  avec  empyème  du 
sinus  sphénoîdal  (un  cas  de). .  253 

—  flbrineuse 410 

Rhinorrhée  céphalo-rachidienne 

(un  cas  de) 447 

Traitement  de  la  —  atrophique 
par  les  injections  interstitielles 
de  paraffine  (nouveau  mode  de)  721 

Rmino-phartngitb 

—  et  amygdalite  chronique  et  ses 
conséquences  cher  les  enfants.  118 

Rhino-pharyngiens  à  la  clinique 
chirurgicale  infantile  de  la 
Faculté  de  médecine  (les).  .  .  335 


3m 


-t-3 


—  777  — 


Sinus 


686 


—  dédoublés  (les).. 

Enipyèine  ehfoniqoe  qoadniple 
des  —  de  la  face  (deux  cas  d').  ^64 

Ëmpyème  des  —  maxillaire  eth- 
moïdal  etsphénoîdal  avec  cécité 
consécutive  de  rœil  gauche . 

Pression  de  Tait*  dans  les  cavités 
accessoires  du  nez  (des  modi- 
fications dans  la) 


443 


383 


Sinus  maxillaire 


Affections  purulentes  du  —  (du 
traitement  de  certaines).  .  .  .  573 

Empyème  du  —  double  corres- 
pondant à  deux  molaires  avec 
couronne  saine  et  racine  cariée    45 

Empyème  du  —  (du  traitement 
de  r) 56 

Empyème  chronique  du  —  (trai- 
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Nantes,  n»  6,  7  déc.  1901). 

Robinson  (Bentham).  —  Un  cas  de  sarcome  (?)  de  la  langue  et  du 
pharynx  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  8  mars  1901,  in  Rev. 
hebdom,  de  laryngol,  n»  42, 19  oct.  1901). 


«  IV  - 

Rhodai  (Bdwin)  Qdhicaga).  —  Chancre  de  l'umygdale  (XXllI*  Con- 
ffrès  de  l'Assoc.  amer,  ae  laryngol.,  in  Rev,  hebdom,  de  laryngoL,  rï?bi, 

Samson  (Stanley)  (Lancaster).  —  Un  cas  de  corps  étranger  rare 
dans  le  pharynx  {The  Laryngoscope,  vol.  XI,  n«  4,  Saint-Louis,  oct.  1901). 

Santi  (de).  —  Un  cas  d*hémorragie  sous-muqueuse  du  voile  du  palais 
(Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  8  mars  1901,  in  Rev.  hebdom. 
de  laryngol.,  n*  43,  26  oct.  1901). 

Seconda  (H.).  —  Des  manœuvres  préventives  dans  les  opérations 
intéressant  la  bouche  et  la  cavité  bucco-pharyngée  (tubage  du  larynx) 
(Thèse  de  Toulouse,.  1901). 

Semon  (Félix).  —  Lacunes  symétriques  congénitales  des  deux  piliers 
antérieurs,  avec  absence  complète  d*amyffdales  (Soc.  de  larynffol.  de 
Londres,  séance  du l^'fév.  1901, in i?ev.  hehdom.de  laryngoL,  n»  40,1901). 

Shattock  (S.  O.).  —  Un  cas  d*imperforation  du  pharynx  (Pathol. 
Soc.of  London,  séance  du  15oct.  1901,  in  Bri^/i  med.  Joum.,i9ocX.  1901). 

Simonin.  —  Les  complications  de  Taugine  de  Vincent  et  leur  patho- 
génie (Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance  du  6  déc.  1901,  in  Semaine  méd., 
no  51,  1901). 

Siredey  et  Montonx.  —  La  stomatite  de  Vincent  (Soc.  méd.  des 
hôpit.,  séance  du  25  oct.  1901,  in  Bull,  méd.,  n"  85, 1901). 

Smimov.  ^  Âctinomycose  de  la  langue  chez  l'homme  (Med.  Oboz' 
renié,  Moscou,  oct.  1901). 

Stem.  —  Anomalies  congénitales  de  la  luette  et  du  voile  do  palais 
(Congénitale  Anomaliên  aer  Uvula  und  des  Weiclien  Gaumens) 
<Di8sert.  de  Wiirzbourg,  1901). 

Stont  (George)  (Philadelphia).  —  Un  cas  d'accident  syphilitique 
primitif  de  l'amygdale  buccale  {Journ.  of  the  Amer,  med,  Assoc.,  Chi- 
cago, 12  oct.  1901). 

Talbot  (Bûgene).  —  Gingivite  interstitielle  comme  symptôme  prédo- 
minant et  précoce  d'auto-intoxicatiou  et  d'empoisonnement  médicamen- 
teux (Chicago  med.  Recorder ,  mars  1901). 

Teitcharov.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'épithélioma  de  la  face 
interne  de  la  joue  (Thèse  de  Montpellier,  1901). 

Thomaon  (ES.).  —  Êry thème  septique  maculo-papuleux  au  déclin 
d'une  angine  folliculaire  (Saint-Petersàurger  med.  Wochens.,  n?  35. 
1901.  in  Deuts.  med.  Zeitung,  n«  86, 1901). 

Thome  (Attwood).  —  Un  cas  de  pharyngé -mycosis  chez  une 
femme  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  12  avril  1901,  in  Rev. 
tiebdom.  de  laryngol.,  n9  44,  2  iiov.  1901). 

Veillard  (Paris).  —  Examen  histologique  de  Quelques  cas  de  kérato- 
mycose  de  TamvRdale  4,Rev.  hebdom.  de  lanfn^oî.,  no  39,  %  sept.  1901). 

V erger  et  Abadie.  ~  Sur  un  cas  de  gingivite  à  spirille  et  à  bacille 
fusiformes  de  Vincent  (Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  u»  30, 1901). 

Waggett.  —  Un  cas  de  fenétration  congénitale  des  piliers  antérieurs 
(Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  1*^  nov.  1001,  tn  Rev.  hebdom. 
de  laryngol.,  n*  2,  11  jariv.  1902). 

Wagner  (Heiiry)  (San  Francisco).  —  Lymphosarcome  épipliaryngé 
(XXIII*  Congrès  de  TAssoc.  amer,  de  laryngol.,  in  Rev.  hebdom.  de 
laryngol..  n»  51,  1901). 

Wertheimer.  —  De  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  Tangine 
lacunaire  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  LUI,  4). 

Wingrave  (  wyatt).  —  Un  cas  de  rash  après  amygdalotomie  (Journ. 
of  laryngol.,  Londres,  oct.  1901,  et  Lancet,  31  août  idOi). 

"Wright  (G.  M.).  —  Affections  des  gencives  et  des  alvéoles  (Cincin- 
nati Lancet  Clinic,  S  juin  1901). 


—  V  — 

Nez,  Pharynx  nasal  et  Cavités  accessoires. 

Abeles.  —  Des  irrigations  nasales;  indications  et  contre-indications  . 
(Sammlung  Zwangloser  Abhandlungen,  Band  V,  n«*  10  et  11 ,  15  oct.  et 
15  uov.  19(M). 

Aboulker.  —  Quelques  remarques  sur  les  signes  et  le  diagnostic  des 
sinusites  maxillaires  {Bull.  méd.  de  VAlgérie,  juillet  19(M). 

Allen  (Oh.)*  —  Du  rhinosclérome  (Joum.  of  the  Amer,  med,  Assoc., 
19  déc.  1901). 

Baker.  —  Les  relations  du  cornet  moyen  avec  les  affections  chroniques 
(Philadelphia  med.  Journ.,  28  déc.  1901). 

Bardes  (New-York).  —  Obstructions  nasales  et  affections  otitiques 
(Afcd.  RecoM,  16  nov.  1901).  . 

Barth.  —  De  Tétat  actuel  de  la  pathologie  et  du  traitement  de  Tozène 
{Fonschritte  der  Med.,  33, 1901). 

Beaman  (Douglas).  —  Ëtu'ie  de  Tapplication  du  galvanocautère 
dans  le  qjBz  (Pratique  med.,  n^  1 1, 15  nov.  1901). 

Bliss  (Arthur  Ames)  (F^hiladelphia).  —  L'opération  supralabiale 
(opération  d'Harrison  Allen)  pour  corriger  les  déviations  de  la  cloison 
nasale  (XXIII*  Congrès  de  l'Âssoc.  amer,  de  laryngol.,  in  Reu.  hébdom. 
de  laryngol.f  n»  51, 1901). 

Broeckaert  (Gand).  -^  Prothèse  nasale  au  moyen  de  paraffine  solide 
d'après  le  procédé  d'Eckstein  {Rev.  hebd,  de  laryngol.,  n«49, 7  déc.  1901). 

Bryan  (J.  H.)  (Washington).  —  Abcès  des  sinus  frontal  et  ethmoîdal  des 
deux  sinus  sphénoîdaux,  avec  nécrose  étendue  de  ces  os,  compliquée  d'un 
adénome  des  régions  sphénoîdale  et  eth  moîdale  postérieures  (X  Ani«  Congrès 
de  l'Assoc.  amer,  de  laryngol.,  in  Rev.  hehdom.  de  laryngol,, n'>  51, 1901). 

Gasselberry  CWllliam)  (Chic^o).  —  Affection  séreuse  de  l'antre 
maxillaire  avec  relation  de  deux  cas  (XXIII«  Congrès  de  l'Assoc.  amer,  ds 
laryngol.,  in  Rev.  hehdom,  de  laryngol.,  n9  51, 1901). 

Gonn  (Robert).  —  Le  diagnostic  de  l'empyème  des  cavités  accessoires 
du  nez  (Occidental  med,,  juin-oct.  1900). 

Goolidge  (A.)  (Boston).  —  Asymétrie  des  cavités  nasales  (XXUIe 
Congrès  de  l'Assoc.  amer,  de  laryngol.,  in  Rev,  hébdom.  de  laryngol., 
n»  51, 1901). 

Gnster.  —  Empyème  du  sinus  sphénoîdal  (Columbui  med,  Journ  , 
déc.  1900). 

DelaTan  (Bryson)  (New- York).  —  La  chirurgie  des  tumeurs  nasn- 
pharyngiennes  (XXIII*  Congrès  de  l'Assoc.  amer,  de  laryngol.,  in  Re,\ 
hébdom.  de  laryngol,,  n«  51,  1901). 

SSokley.  —  Smus  intra-nasaux  et  fosses  nasales  (Chicago  C^inic., juillet 
1900). 

Félix.  —  Des  végétations  adénoïdes  (Berliner  Klinik,  mai  1901). 

Gallois.  —  Attaques  de  rhumatisme  consécutives  à  des  opératiotin 
intra-nasales  (Bull,  méd,,  n»  96,  p.  1035,  7  déc.  1901). 

GaTallo.  ~  Instrument  pour  l'opération  radicale  des  sinusites  maxil- 
laires chroniques  par  le  procédé  Caldwell-Luc  (il rc/iiu.  ital,  di  otol., 
vol.  XII,  déc.  1901). 

Oerber.  —  Atlas  des  maladies  du  nez  et  des  cavités  accessoires  (Atlas 
der  Krankheiten  der  Nase,  ihrer  Nebenhôhlen  und  des  Noêenracheu  - 
raumesj  (Fasc.  8,  Berlin,  Kraj^er,  1901).  • 

Ooldsmith  (Peroy).  —  Sarcome  primitif  de  la  fosse  nasale  droite 
avec  sinusite  frontale  aiguë  et  phlegmon  de  l'orbite  (Canadian  Pract, 
and  Rev.,  déc.  1900). 

Grant  (Dandas).  —  Un  cas  de  sténose  nasale  avec  symptômes  sur- 
tout subjectifs  fôoc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  l***  nov.  1901,  in 
Rev.  hébdom,  de  laryngol.,  n®  2, 1902). 

Haas.  —  L'ostéome  des  fosses  nasales  (Beitrag  z.  klin.  Chir.,  B;i:  <) 
XXXI,  Heft  t). 


—  VI  - 

HamUton  (J.-A.).  —  Excision  partielle  da  maxillaire  supérieur  pour 
tumeur  maligne  de  Tanlre  (Australasian  med.  Gaz.,  20bct.  1900). 

Hswkes  (G.  S.)*  —  Racine  de  dent  dans  un  kyste  dentaire  de  l'antre 
(Australasian  met.  Gaz.,  20  nov.  1900). 

Hinsberg.  —  Du  mécanisme  d*infection  dans  les  méningites  consé- 
cutives aux  suppurations  du  sinus  frontal  (Verhandlungen  der  Deut  . 
otol.  Gesellschafl,  \^  Congrès,  Breslau,  mai  1901). 

Hochstetter.  —  Du  développement  du  nez  {Wiener  klin.  Wochens., 
no  39, 1901). 

Iglaner  (S.)*  —  De  quelques  bactérien  trouvées  dans  le  nez  (Tfte 
Laryngoicope,  vol.  XI,  n»  5,  Saint-Ijouis,  nov.  19Q1). 

JAOqaes  (Nancy).  —  Deux  cas  d*empyême  quadruple  chronique  des 
sinus  de  la  face,  opérés  par  le  procédé  de  Luc  (Soc.  de  méd.  de  Nancv, 
séance  du  2i  juillet  1901,  m  Reu.  nxéd.  de  l'Est,  n*  '23,  i"  déc.  1901).     ' 

Jankelevitch.  —  La  tuberculose  latente  des  amygdales  et  des  végé- 
tations adénoïdes  {Semaine  méd.,  n®  1,  l»»"  janvier  1902). 

Liandgraf  (L.)  (Budapest).  —  De  la  pathogénic  de  remuftème  du 
sinus  maxillaire  (  Wiener  Zahnarztl.  Monats.,  n®  10, 1900).        * 

Ijanffs.—  Rhinite  gonorrhéique  chez  les  adultes  {Sammlung  Zwan- 
gloser  Aàkandlungen^  Band  V,  n»  11, 15  nov.  1901). 

Liermoyez.  —  Cause  et  traitement  d'une  névralgie  faciale  due  à  la 
galvanocaustie  de  la  pituitaire  {Ann.  des  mal.  de  l*oreillef  n*10,oct.  1901). 

Lieyings  (A.  H.).  —  Étiologie.  pathologie  et  traitement  des  tumeurs 
du  nez  et  des  cavités  accessoires  {Ciin.  Rev.,  fév.  1901). 

Liohnberg.  —  Deux  cas  de  corps  étrangers  des  fosses  nasales  {Mûnch. 
med.  Wochens.,  n»  45,  5  nov.  1901). 

Macintyre  (John).  —  L'application  des  .sciences  physiques  à  la 
chirurgie  du  nez  et  de  la  gorge  {Journ.  oflaryngol.,  n'*  12,  déc.  1901). 

Malherbe  (A.).  —  I^es  rhino-pharyngiens  à  la  clinic|ue  chirurgicale 
infantile  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  {Bull,  med.,  n«  96,  7  déc. 
1901). 

Bfancloli.  —  Des  déviations  de  la  cloison  nasale  {Archiv.  ital.  di 
otol,  vol.  XII,  fasc.  II,  déc.  1901). 

llCayer  fEmil)  (New-York).  -^  De  l'empyème  de  l'antre  d'Hi^hmore 
chez  les  entants  (XXI Il«  Congrès  de  TÀssoc.  amer,  de  laryngol.,  m  Rev. 
hehdom.  de  laryngol.,  n?  51, 1901). 

Bfichaelis.  —  Association  de  syphilis  tertiaire  et  de  carcinome  cylin- 
drique de  la  cloison  des  fosses  nasales  {Archiv  f.  Ghrenheilk.,  Band  LII, 
Hefte  1  et  2). 

Montoro  de  Francesco.  —  Deux  cas  de  guérison  radicale  de 
l'ozène  sous  l'influence  d'un  érysipèle  intercurrent  de  la  face  {Rifonva 
med.,  15  nov.  1901,  anal,  in  Bull,  méd.,  n»  93, 1901). 

Moare.  —  Traitement  des  déviations  de  la  cloison  nasale  {Archiv. 
ht.  de  rinol.,  Barcelone,  r.ov.-déc.  1901). 

Bloiire.  —  Des  corps  étrangers  des  fosses  nasales  {Touratne  méd., 
n«12, 15déc.  1901). 

Moare  et  Lafarelle.  —  Sur  quelques  particularités  morphologiques 
du  naso-pharynx  étudiées  au  point  de  vue  clinique  {Rev.  hebdotn.  de 
laryngol.,  n«  50  et  51, 1901). 

Masson  (Ehnnia).  —  Ostéite  raréfiante  dans  un  cas  d'empyème  chro- 
nique de  l*ethmo!(fe  et  du  sphénoïde,  simulant  une  rhinite  atrophîque 
{Saint-Louis  med.  and  surg.  Joio*n.,  n^  6,  déc.  1901,  anal,  m  Med. 
Record,  30  nov.  1901). 

Ofltino  et  Gilardoni.  —  La  variété  morphologique  adénoidienne 
{Archiv.  ital.  di  otol.,  vol.  XII,  déc.  1901. 

Pflngst  (Adolph).  —  Empyème  de  l'antre  d'Highmore  {Loaisville 
Journ.  ofmed.  and  surg.^  nov.  1900). 

Pioaro  (V.).  —  Traitement  radical  du  lupus  du  net  {Rev,  de  laringol., 
Barcelone,  oct.  1901). 


—  VII  — 

Pieree  (Norval)  (Chicago).  ~  Traitement  de  certaines  affections 
purulentes  ae  Fantre  d'Highmore  par  les  orifices  naturels  (Philadelphia 
med.  Journ.,  21  déc.  1U0I). 

Porochine. —  Lipome  naso-pharyngien,  pharyngotomie  sous-hyol- 
dienne  {Vratch,  n»  48, 1901). 

Risley  (S.  D.).  —  Déplacement  du  globe  oculaire  dans  les  affections 
des  sinus  frontal  et  ethmoidal  {Internat,  nied.  Magaz.,  oct.  1900). 

Rice  (Cllkrenoe)  (New-York).  —  Méthode  de  traitement  local  employé 
pour  supprimer  la  susceptibilité  de  la  muqueuse  nasale  dans  le  hay-fever 
(XXIII«  Congrès  de  TÂssoc.  amer,  de  laryngol.,  in  Rev.  hebdom.  de 
laryngol.,  n»  51, 1901). 

Robertson  (Wm,  N.).  —  Empyème  chronique  de  l'antre  d'IIigh- 
m  u*e  (Àwttralasian  med.  Gaz.,  20  nov.  1900). 

Roe  (John)  (Rochester).  —  Épilepsie  réflexe  par  affection  nasale 
traitée  avec  succès  par  la  suppression  de  cette  dernière  (KXIII^  Congrès 
de  l'Assoc.  amer,  de  laryngol.,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol,,  n»  51,  IWl). 

Royet.  —  Polypes  muqueux  des  deux  sinus  maxillaires,  des  deux 
sinus  .sphénoîdaux  avec  intégrité  des  cellules  frontales  et  ethmoîdales, 
de  la  mu(|U  use  des  cornets  et  de  la  cloison  (Soc.  des  sciences  méd.  de 
Lyon,  séance  du  13  nov.  1901,  in  Lyon  méd.,  n^  49, 1901). 

Schxroetter  (H.  Ton)  (Vienne).  —  lo  Un  cas  d'empyème  double 
d'origine  grippale;  2<*  Deux  cas  de  papiliome  du  nez  (MonaU.  f.  Ohren- 
hellk.,  n«  10,  Iterlin,  p.  419,  oct.  1901). 

Stewart.  —  Polypes  latents  du  nez  (British  med.  Journ.,  21  déc. 
1901). 

Testât.  —  Les  nei  fs  moteurs  et  sensitifs  de  Torbite  dans  leur  trajet  à 
traver:;  le  sinus  caverneux  et  la  fente  sphénoïdale  (Lyon  m^d.,  n*32, 1901). 

Tilley  (Herbert).  ^  Deux  molaires  avec  des  couronnes  saines  et  des 
racines  manifestement  cariées;  empyème  de  Tantre  correspondant  dans 
chaque  cas  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres^^ance  du  l**"  nov.  1901,  in  Rev, 
hebdom.  de  lartingol.,  n«  2, 11  janvier  1902). 

Tresp.  —  Casuistique  de  Tempyème  du  sinus  frontal  (Zur  Casuistik 
des  Etnpyems  der  .^tirnhôhle)  ^Dissert.  Greisswald,  1901), 

Vertheim.  —  Démonstration  d'un  cas  d'empyème  chronique  double 
du  sinus  frdntal  (Verhandlungen  der.  Deutschen  otologischen  Gesell- 
schafl,  X«  Congrès,  Breslau,  mai  1901). 

Williams  (P.  W.)  —  Maladies  des  votes  respiratoires  supérieures 
(Dis(?ases  of  the  upper  respirât  or  y  tract:  nose,  pharynx ,  larynx)  <'4«éd. 
iu-8\  400  p..  avec  fig.,  Londres,  1901). 

Wingrave  CWyatt).  —  Note  sur  certains  états  pathologiques  simu- 
lant les  végétations  adénoïiles  (La  Parole,  n^  11, 1901  ;  Èritish  med.  Journ., 
28  sept.  1901,  et  Journ.  of  laryngol.). 

Witte  (Rostock).  —  Usure  de  l'os  propre  du  nez  du  côté  gauche  par 
des  polypes  muqueux.  Régénération  de  Tos  après  ablation  des  polypes 
{Zeits.  f.  Ohrenhellk.,  Band  XL,  Heftl,  1901). 

Wright  (Jonathan)  (Brooklyn).  — -  Une  page  de  l'ancienne  histoire 
de  l'anatomic  du  catarrhe  nasal  (XXIII*  Congrès  de  l'Assoc.  amer,  do 
laryngol.,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  ny  51, 1901>. 


Larynx  et  Trachée. 

Alexander.  —  Un  cas  de  laryngocèle  ventriculaire  (Berlin,  med. 
Ge«6i/«.,  10  juillet  1901). 

*  Barr  (N.  H.).  —  Laryngo-trachéotomio  pour  corps  étrangers  (Mississipi 
mpd.  Record,  mars  1901). 

Barts.  —  Deux  cas  insolites  d'intubation  (CleveUtnd  Journ.  of  med,, 
avril  1901). 


-  VUI  - 

(liéon)  (LièQre).  —  Papillomea  diffas  du  larynx  et  d«  la  trachée 
chez  un  enfant  de  quatre  ans  et  demi.  Trachéotomie.  Deux  thyroloraîes. 
Fissure  totale  de  ta  trachée.  Guérison  {Rev,  hebdom.  de  laryngoL,  n»  42, 
i9  oct.  1901). 

Carson.  —  Spécimen  de  papillorae  muUiple  du  larynx  (Soc.  de  laryn- 
gol.  de  Londres,  séance  du  3  mai  1901,  in  Rev.  hebdotn.  de  laryngoL, 
no  45,  9  nov.  1901). 

Coxnpte  renda  de  la  Société  de  laryngologie  de  Londres,  séance  da 
3  mai  1901  {Rev.  hebdom.  de  Inrynqol,  n»  45.  9  nov.  1901). 

Compte  renda  de  la  Société  de  laryngologie  de  Londres,  séance  da 
1*r  téviier  1901  (Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  n<»  40  et  41, 1901). 

Compte  rendu  de  la  Société  de  laryngologie  de  Londres,  séance  da 
8  mars  (901  (Rev.  hebdom,  de'taryngol,  uo»  42  et  43, 1901). 

Compte  rendu  de  la  Société  de  laryngologie  de  Londres,  séance  da 
7  juin  1*j01  (Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  n»*  46  et  47,  1901). 

Compte  rendu  du  XXI  11«  Congrès  de  TAssociation  américaine  de 
laryngologie  (Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n®  51, 1901). 

Dean  (F.  W.).  —  Introducteur  perfectionné  pour  intubation  du 
larynx  (Afed.  Herald,  }\i'm  1901). 

l)onelan.  —  Cas  d*anévrysme  de  l'aorte  où  une  paralysie  de  la  corde 

gauche  était  le  seul  signe  physique  pendant  la  vie  (Soc.  de  laryngol.  de 
ondi^es,  séance  du  7  juin  1^1,  in  Rev.  hebdom,  de  laryngol,  n»  4(5, 1901). 

Farlow  (J.  W.).  —  Quelques  cas  de  paralysie  de  la  corde  droite 
(XXlll«  Congrès  de  l'Âssoc.  amer,  de  lai7ngGl.,  in  Rev,  hebdom.  de 
larynqol.,  n^Bl,  lUOI). 

Frftnkel  (B.).  —  De  la  périchondrite  cricoîdienne  (Gezells.  der 
Charité' Aerzte  in  Berlin,  VIL  27  j-in  1901). 

Orant  (Dundas).  —  Cas  de  pachydermie  des  apophyses  vocales  (Soc. 
de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  12  avril  1901,  in  Rev.  hebdom.  de 
laryngol.,  n®  44,  2  nov.  1901). 

Ôrant  (Dunda8|.  —  Cas  de  fixation  de  la  corde  vocale  gauche  avec 
empyème  de  Tantre  droit  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  8  mars 
1?01,  in  Rev.  hebdoni.  de  laryngol.,  tv  43,  26  oct.  1901). 

Grant  (Dundas)  et  Mackintosh.  —  Cas  de  spasme^  de  la  glotte 
chez  une  j**une  femme  de  vingt-quatre  ans  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres, 
séance  du  l»»"  février  1901,  in  Rev.  hehdom  de  laryngol.,  n»  41. 1901). 

Grant  (Dundas)  et  Wyngrave  (Wyatt).  —  Un  cas  d*épithélioma 
supposé  du  larynx  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  l'i*  février 
1901,  in  Ren.  hebdom.  de  laryngol.,  n*»  41, 1901). 

Hall  (Havilland).  —  Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  en  position 
cadavérique;  paralysie  faciale  droite  et  paralysie  du  genio-glosse  droit  et 
de  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres, 
séance  du  8  mars  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol,,  n°  42,  19  oct.  1901)] 

Hall  (Havilland).  —  Cas  d*ulcération  du  larynx  de  nature  tubercu- 
leuse (?)  chez  un  humme  de  quarante-huit  ans  (Soc  de  laryngol.  de 
Londres,  séance  du  7  juin  1901 , in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n®  46,  1901). 

Harvey  et  Glegg.  —  Un  cas  d'extirpation  totale  du  larynx  (Soc.  de 
laryngol.  de  Londres,  séance  du  8  mars  1901,  in  Rev,  hebdom.  de  laryn- 
gel.,  iio  43.  26  oct.  1901). 

Hill  (William).  —  Cas  de  tumeur  bénigne  de  la  corde  vocale  droite 
(Soc.  de  larvngol.  de  Londres,  séance  du  1*^  février  1901,  in  Rev,  hebdom. 
de  laryngol.,  n«>  41, 1901). 

Home  (JobsonL  —  Un  cas  d^épithélioraa  du  larynx  (Soc.  de  laryngol. 
de  Londres,  séance  au  12  avril  1901,  in  Rev.  hebdom,  de  laryngol.,  n«4i, 
2  nov.  IIXH). 

Hovel  (Marc).  —  Gros  épithélioma  de  la  corde  vocale  gauche  chez 
un  homme  do  soix-mto  et  un  ans;  ablation  par  une  opération  endolaryn- 
îî6e  en  1H86  et  I8H7,  sans  rôcidiv  depu's  (Soc  de  laryngol.  de  Londres, 
séance  du  3  mai  11.^)1,  lu  Ret\  hebilnm.  de  InrynyoL,  nô  45,  9  nov.  1901). 


Hniit  (Mlddlemaes),  Baron  (Barolsy)  et  Iiake  (Richard).  — 

Le  traitement  local  de  la  tuberculose  du  larynx  (Assoc.  méa.  brit. ,  juillet- 
août  1901,  in  Joum.  of  laryngoL,  Londres,  oct.  1901;. 
Liack  (Liambert).  —  Un  cas  de  tumeur  insolite  (sarcome?)  de  la 

ÇHroi  postérieure  du  larynx  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du 
2  avril  1901,  in  Rev,  hebdom»  de  laryngol.,  n»  44,  2  nov.  et  n^  46, 9  nov. 
1901). 

Mackenzie  (Hanter).  —  Traitement  des  néoplasmes  du  larynx  chez 
les  enfants  {La  Parole,  déc.  1901  ;  British  med,  foum.,  28  sept.  1901,  cl 
Joum.  of  laryngol.,  sept.  1901). 

BUddlemass  Hont,  Barclay  Baron,  Lake  (R.),  Saint-Clair 
Thomson,  etc.  —  Discussion  sur  le  traitement  local  de  la  tuberculose 
laryngée  (LXIX<'  Congrès  de  l'Âssoc.  méd.  brit.,  août  1901,  in  Brilish 
med.  Joum,,  28  sept.  1901,  et  Joum.  of  laryngol.,  oct.  1901). 

Moeller  (Yorgen)  (Copenhague).  —  Un  cas  de  paralysie  du  crlco- 
aryténoïdien  postérieur.  Résultats  de  l'autopsie  (Archiv  /.  Laryngol., 
Band  XII,  Heft  2,  Berlin,  lUOl). 

Bfoses  (Cologne).  ~  Papillomes  multiples  du  Isu'vnx  (Soc.  allemande 
de  laryngo-rhino-otol.  de  TOuest,  séance  du  21  avril  1901,  in  Mùnch.  med. 
Wochens.,  n»  41, 1901). 

Parker.  —  Un  cas  de  pachydermie  laryngée  (Soc.  de  laryngol.  de  Lon- 
dres, séance  du  3  mai  1901,  in  Reu.  hebdom.  de  laryngol,,  n^  45,  9  nov. 
1901). 

Pegler.  —  Un  cas  de  tumeur  maligne  (extrinsèque)  du  côté  gauche  du 
larynx  chez  un  homme  de  cinouante-six  ans  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres, 
séance  du  8  mars  1901,  in  Rev,  hehdom.  de  laryngol,  n^  42,  19  oct. 
1901). 

Potter  FumiBB.-^  Un  cas  d'infiltration  de  la  corde  gauche  chez  un 
homme  de  vingt-huit  ans  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  7  juin 
1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n*  ^,  1901). 

Powell  (Fitz-Oerald).  —  Un  cas  de  tuberculose  du  larynx  chez  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du 
12  avril  1901,  inRec.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  44,  2  nov.  1901). 

Ritter  (von). —  De  Tatrésie  du  larynx  post-intùbatoire  (Archiv  f. 
Kinderheilk.,  Band  XXXII,  1901). 

RobinBOn  (Bentham).  —  Laryngite  chronique  avec  épaississoinrnt 
de  lu  partie  postérieure  du  cricoîde  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  (ôant-c 
du  8  mara  1901,  in  Rev,  hebdom.  de  laryngol.,  n"  42, 19  ocr.  1901). 

Robinson  (Bentham).  —  Kyste  par  rétention  des  follicules  lym- 
phoîdes  d«  la  vallécule  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  8  nîarj 
iîK>l,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  no  42, 19  oct.  1901). 

Romme. —  La  tuberculose  chez  les  anciens  trachéotomisés  et  inlubr'S 
(Presse  méd.,  n*  93,  20  nov.  1901). 

Saint-Clair  ThomBon.  —  Cas  (rinfilti-alion  de  la  corde  droile 
datant  de  six  mois  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  12  avril  1<.J<)1, 
in  Rev.  hehdom,  de  laryngol.,  n»  44,  3  nov.  1901). 

Saint- Clair  Thomson.  —  Cas  d'infiltration  de  la  corde  droite 
depuis  trois  ans  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,,  séance  du  12  avril  19!)t, 
in  Rev.  hebdom.  de  lai^ngol.,  n©  4i,  3  nov.  1901). 

Saint- Clair  ThomBon.  —  Laryngite  chronique  avec  ulcciii 'm 
d'une  des  cordes  vocales  (Soc.  de  la.  yngol.  de  Londres,  séance  du  12  tv.-il 
1901,  in  Reo.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  44,  3  nov.  1901). 

Saint-Clair  ThomBOn.  —  Cas  de  tumeur  maligne  du  larynx  '.-'  ?z 
un  homme  de  cinquante-deux  ans  fSoc.  de  laryngol.  deLond/es,  s  .'  ve 
du  7  juin  1901,  in  Reo.  hebdom.  de  laryngol  ,  n»  w,  1901). 

SampBOn.  —  W".  la  valeur  de  Tinhibation  du  Inrvnx  (Med.  //.  ■  d, 
avril  1901). 

Soheier.  —  hu  traitement  du  cancer  du  larynx  par  la  voie  :-(  a- 
laryngée  {AUg.  mt*d.  Centr.  Zeitung,  8, 1901). 


r. 


'■'i; 


^r  X  * 

^t  Scheier  (Max)  (Berlin).  —  Le  larynx  eunuchoîde  (Afanars.  ^  O/ir^n- 

^  /i/n/fc.,  nMO,oct.  19(H). 

If  Schroetter  (H.  von)  (Vienne).  —  Cas  de  tumeurs  du  larynx  :  l"  deux 

^^1  cas  de  carcinome,  deux  cas  de  sarcome  et  un  cas  de  tumeur  amyloïde  du 

^-  larynx;  2«  troubles  nerveux  du  larynx  {Monati.  /.   OhrenheUk.^  m  10/ 

p.  428432,  oct.  1901). 

Schroetter  (H.  von)  (Vienne).  —  i<>  Carcinome  primitif  de  la  tra^ 
chée  nu  point  de  bifurcation;  2*  tuberculose  primitive  de  la  trachée 
(Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n»  10,  p.  433-437,  oct.  1901). 

Schroetter  (H.  von).  —  1^  Trois  cas  d'œdème  aisu  et  un  cas 
d'œdëme  chronique  du  larynx;  2o  pemphigus  chronique  du  larynx;  3^  un 
cas  d'actinomycose  du  larynx;  un  cas  rare  de  kératose  du  larynx 
(Monats.  /".  Ohrenheilk.,  n°  10,  p.  421-427,  oct.  1901). 

Semon  (Félix).  —  Trois  cas  de  paralysie  abductrice  bilatérale  dans 
le  tabès  dorsalis  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  7  juin  1901,  in 
fiev.  htbdom,  de  lanjngol.j  n»  47, 1901). 

Semon  (Félix).  —  Un  cas  de  tumeur  maligne  du  larynx  traitée  par 
la  (hyrotomie  cl  Tablation  de  la  région  envahie  par  le  néoplasme  ;  malade 
présenté  sept  mois  après  l'opération  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance 
du  8  mars  1941,  in  Rev,  hebdom.  de  laryngol.,  n»  42, 19  oct.  1901). 

Spencer  (W.  Q.).  —  Cas  de  tumeur  de  la  corde  vocale  chez  un 
enfant  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  8  mars  1901,  in  Bev, 
hebdom.  de  laryngol,,  n9  43,  26  oct.  1901). 

Spencer.  —  Cas  de  tumeur  de  la  corde  droite  avec  tuméfaction  de  la 
*   jambe  chez  un  enfant  de  douze  ans  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance 
du  12  avril  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  w*  44,  3  nov.  1901). 

Spicer  (Scanes).  —  Néoplasme  du  Isirynx  siégeant  sur  la  paroi  posté- 
rieure et  accompagné  d'une  parésie  de  la  corde  vocale  gauche  (Soc.  de 
laryngol.  de  Londres,  séance  du  12  avril  1901.  in  Rev.  hebdom.  de 
laryngol.  y  n"  44,  3  nov.  1901). 

Spicer  (Scanes).  —  Un  cas  de  laryngite  avec  hyperplasie  sous- 
glottiquc  marquée  au-dessous  de  la  commissure  antérieure  (Soc.  de 
laryngol.  de  Londres,  séance  du  12  avril  1901,  in  Rev.  hebdom.  dt' 
laryn'ioi,  n«  44,  2  nov.  1901). 

Tilley  (Herbert).  —  Deux  cas  de  thyrotumie  pour  tumeur  maligne 
des  corles  vocales  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  7  juin  1901, 
in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n^  46, 1901). 

Tilley  (Herbert).  —  Papillome  du  larynx  enlevé  par  la  méthode 
endolaryngéo  (Sec.  de  laryngol.  de  Londres,  s(»ance  du  l*""  février  1901, 
in  Rev.  hebdom.  de  laryngol. y  n"  41,  1901).  • 

Tavôlgy  (E.).  —  ï)e  la  tabeiculosc  laryngée  (Pest.  med.  chir. 
Presse,  12. 19  et  2G  mai,  2  et  9  juin  Wm). 

Trumpp.  —  Le  sort  ultérieur  des  enfants  .-urvivant  à  la  trachéotomie 
et  à  l'intubation  {Miinch.  med.  Wochens.,  n"  43, 1901). 

Vedova  (Délia).  —  Contribution  :'i  l'étude  de  la  laryngectomie  {Ann. 
des  mal.  de  l'oreille,  n«  10,  oct.  1901). 

Yerhandlungen  der  laryngolngischen  GeselUchaft  ru  Berlin 
^8  Januar  1900  bis  14  dec.  iÙOO  (Compte  rendu  de  la  Société  de  laryn- 
gologie  de  Berlin,  26  janv.-14  déc.  1900,  Band  XI,  Berlin,  Schumacher, 
1901). 

Vichmann.—  Des  fractures  indirectes  du  larynx  (Vierlel  Jahrschr.  f. 
gerichtl.  Med.,  XX,  1900). 

Villard  (de  Forest)  (Philadelphie).  —  De  l'extraction  de  corps 
étrangers  des  voies  respiratoires  {Journ.  of  the  Ame>\  med,  Assoc,, 
Chicago,  26  oct.  1901). 

\Srild  (O.)  (Treiburg  im  Bi.).  —  Deux  nouveaux  cas  de  bronchoscopie 
pour  corps  étrangers  {Archiv  f.  Laryngol.,  Band  XJI,  Berlin,  1901). 

ZaleWski.  —  Deux  C4)s  dp  trachéotomie  consécutive  à  un«  ani^ction 
syphilitique  grave  du  laixnx  (Przeglad  Leharshi,  h''  20, 191)0. 


—  XI  — 

Oreilles. 

Albesheim  (Berlin).  —  Contribution  à  l'étude  de  la  bactériologie  des 
otites  rubéoliques  (Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  Lill). 

Alt.  —  Ligature  de  la  veine  jugulaire  dans  les  cas  de  thrombose  otiti- 
que  des  sinus  (Wiener  klin.  Wocnens.,  14  mars  1901). 

Ballinger  (W.  Liincoln)  et  V^ippen.  —  Manuel  des  maladies  des 
yeux,  de  1  oreille,  du  nez  et  dé  la  gorge,  à  l'usage  des  éPtndiajits  et  des 
praticiens  (Eye,  eai\  nose  and  throat  diseases.  A  manuaï  for  sludents 
and  practitioners)  (H.  Kimpton,  Londres,  1901). 

Bar  (Li.)  (Nice).  —  La  tricophytie  du  conduit  auditif  externe  (Rev.  de 
laringol.,  Barcelone,  oct.  1901). 

Braquebaye  (J.).  —  Les  cxostoses  du  conduit  auditif  (Bull,  de 
Vhôpil,  civil  franc,  de  Tunis,  juillet  1901). 

Braunstein.  —  De  la  valeur  de  la  ponction  lombaire  pour  le  diag- 
nostic des  complications  intra-crnniennc:i  d'origine  otitiquc  (Archiv  f. 
Ohrenheilk.,  Band  UI,  Hefte  1  et  2). 

Breyre  (C.)  (Liège).  —  [Jn  cas  de  choiestéalomo  sans  suppuration 
(Rev.  hebdùin.  de  îaryngol.,  n®  48,  23  nov.  1901). 

Brniiel(P.)  (Paris).  ~  De  la  perforation  du  tympan  comme  moyen 
de  diagnostic  et  de  pronostic  dans  les  surdités  (Rev,  hebdom.  de  laryngol., 
n«  43,  26  oct.  1901). 

Bornett  (Charles)  (Philadelphia).  —  De  l'incudectomie  dans  le 
traitement  de  la  surdité  proffressive,  du  bourdonnement  et  du  vertige 
auriculaire  (Pensj/Iuama  med.  Journ.,  Pittsburg,  oct.  1901). 

Cohn  (Jacob)  (Berlin).  —  Des  méningites  otogènes  (Archiv  f.  Otol., 
vol.  XXX,  n"  4  et  5,  New-York,  aoùt-oct.  1901). 

CoU  y  Boflll.  —  De  qiielques  relations  de  l'appareil  auditif  avec  la 
vision  (Rev,  dé  laryngol.f  Barcelone,  oct.  1901;. 

Cordés.  —  Du  traitement  des  otites  moyennes  chroniques  sèches,  et  en 
particulier  des  otites  scléreuses  par  la  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit 
auditif  externe  (Klin.  therapeul.  Wocfiens.,  n<>  47,  Vienne,  24  nov. 
1901). 

Dench  (E.  B.).  —  Traitement  opératoire  de  la  mastoïdite  aiguë  (Med. 
News,  6  juillet  1901). 

Dezon  (Périgueux).  —  Surdi-mutité  temporaire  ch«.z  une  rayxœdé- 
mateuse  à  type  Truste  (Rev.  hebdom.  de  largngoU,  n»  45,  9  nov.  1901). 

Dodlne.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  maladie  de  Méniôre  (Med. 
Obozrenié,  Moscou,  oct.  1901). 

Dnbar.  —  Thrombo- phlébite  isolée  de  la  jugulaire  interne  à  forme 
septico-pyohémique  d'origine  olique  sans  participation  du  sinus  latéral, 
sans  mastoïdite.  Guérison  (Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  n»  45,  9  nov. 
1900. 

Eiltelberg. —  La  psychotliérapie  comme  moyen  adjuvant  du  Irai- 
tement  des  airec lions  de  VoreWie  (Wiener  niéd.  Presse,  ^i  juillet  iOOi). 

Falkman.  —  Diagnostic  des  pei-forajtions  du  tympan  (Ugeskrifl  for 
Lcieger,  21  et  28  juin  1901,  anal,  m  Semaine  méd.,  n»  82, 1901). 

Oandier  (Lille).  —  Emploi  du  bleu  de  méthylène  dans  le  traitement 
des  otites  moyennes  suppurées  chroniques  (Echo  méd.  du  Nord,  n^  41 , 
Lille,  13  oct.  1901). 

Qenta.  —  Bruits  auriculaires  par  hypertension  artérielle  (Ann.  di 
laring'd.,  fasc.  3,  Gènes,  1901). 

Gonly.  —  Mastoïdite  aiguë  à  forme  récidivante  guérie  sans  inter- 
vention {Union  méd.  du  Nord-Est^  n«  22,  Reims, 30  nov.  1901). 

Gmnert  (Halle  a/S.)*  —  Du  traitement  opératoire  de  la  thrombose 
«inuiienne  d'origine  otitique  (Archiv  f.  Ohren)ieilk.,  Band  LUI). 

Habermann  (Graz).  •*•  La  pathologie  de  la  surdimutité  et  la  nichs 
de  la  fenêtre  (Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LUI). 


-  XII  - 

Hanaei^  (B.)  (Halle  a/SO-  —  De  l'état  du  fond  de  rœil  dans  les  affec- 
tions intra-craniennes  d'origine  otitique.  Étude  basée  sur  des  observations 
cliniques  depuis  1892  (Archw  f.  Ohrenheilk,,  Band  LUI). 

HaAlaoer.  —  La  bactériologie  des  otites  moyennes  suppurces  aiguës 
{Klin.  Vortràge  aus  dem  Gebiete  der  Otol.,  Band  V,  Heft  3). 

Hellat  (Saint-Pétersbourg).  —  Examen  de  Toreille,  du  nez  et  du  naso- 
pharynx  des  pupilles  de  Tlnstitut  des  sourds-muets  de  Saint-Pétersbourg 
IVratchebnaja  Gaz.,  n<»  43,  44  et  45,  Saint-Péteràbonrg,  27  oct.,  3  et 
10  nov.  1901): 

Hersohel.  —  Un  cas  rare  de  rupture  du  tympan  (Verein  der  Aerzte  in 
Halle,  séance  du  17  juillet  1901,  in  Mûnck.  med.  Wochens.,  26  nov.  1901, 
p.  1943). 

Hlnsberg.  —  Des  supputations  du  labyrinthe  (Archiv  f,  Ohrenheilk., 
B  >nd  LU.  Hefte  1  et  2). 

Hôlscner.  —  Préparation  simple  pour  obtenir  une  asepsie  sûre  dans 
les  opérations  sur  l'apophyse  mastoîde  et  particulièrement  sur  le  crâne 
{Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LUI). 

H6l8Cher  (Tûbinsçe).  —  Deux  cas  de  corps  étrangers  de  la  caisse  du 
tympan  (Afûnc/i.  med.  Wpchens.,  n?  42, 15  oct.  1901). 

Imbert  et  Broca.  —  Complications  de  Totite  moyenne  aiguë  (Soc.  de 
chirurgie,  séance  du  6  nov.  1901,  in  Bull,  méd.,  n«  88,  Paris,  9  nov. 
1901). 

Jaok  (F.)  (Boston).  —  Le  traitement  de  l'otite  moyenne  aigué  {Phila- 
delphia  med.  Journ.,  5  oct.  1901). 

Jacqaes  (P.)  (Nancy).  —  Un  cas  de  mastoïdite  de  Bezold  avec  thrombo- 

Îhlébite  suppurée  du  smus  latéral  {Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n^il, 
2  oct.  1901). 

Katz  (Berlin).  —  Contribution  à  Tétude  anatomique  des  catarrhes 
chroniques  de  l'oreille  moyenne  (sclérose?)  survenant  au  cours  des 
ostéites  du  temporal  (otite  vasculaire  chronique  de  Volkmann)  (Av'chiv  f, 
Ohrenheilk. ,  Band  LUI). 

Kien  (Qeorges)  (Strasbourg).  —  Des  abcès  rétro-pharyngés  consé- 
cutifs aux  otites  moyennes  suppurées  {Archiv  of  otol.,  vol.  XXX,  n«*  4 
et  5,  New-York,  aoùt-oct.  1901). 

KOrner  (Rostock).  —  Chyolestéatome  vrai  dans  la  fosse  cérébrale  posté- 
rieure; infection  par  une  otite  moyenne  suppurée.  Opération.  Guérison 
(Archiv  ofotol.,  vol.  XXX,  n"»  4  et  5,  New-York,  août-oct.  1901). 

Lacoarret.  —  Des  atrésies  du  conduit  auditif  externe  {Ann.  de  l 
Policlin.  de  Toulouse,  n*  9,  nov.  1901).  • 

Liépine.  ~  Accidents  nerveux  consécutifs  à  la  suppression  d'une  otite  ; 
tix'pi nation  de  l'apophyse  mastoîde  (Soc.  nation,  de  méd.  de  Lyon,  séance 
du  1 1  nov.  1901,  in  Lyon  méd.,  n»  47, 1901). 

Ldfscbitz  (Kharkov).  —  De  quelques  corps  étrangers  de  l'oreille 
e\ierne  (Vralsr.hehnaja  Gaz.,  n"  30,  1901,  et  Allgcmeine  Wiener  med. 
Zeitung,  n»  48,  1901). 

Blac  Caw  James  (Francis).  —  L'induonza  comme  facteur  causal 
de  la  mastoïdite  aiguë  et  son  traitement  précoce  {Amer.  Journ.  of  med, 
sciences,  n"  4,  Philadelphia,  o:t.  1901). 

Manasse  (Strasbourg).  —  Deux  cas  d'abcès  du  cerveau.  Opération. 
Guérison- (A rc/ûu  of  otoL,  vol.  XXX,  n°*  4  et  5,  New-York,  août-oct. 
1901). 

Mangakis  (H.)  (Athènes).  ~  Un  cas  de  flux  supplémentaire  de 
menstruation  par  l'oreille  {Rev.  hebdom.  de  lai^ngol.,  n»  43,  26  oct. 
lîKM). 

Masini.  —  A  propos  d'une  sourde-née  qui  entend  la  parole  sur  la 
paume  de  la  main  (Ann.  di  iaringol.^  fasc.  3,  Gènes,  1901). 

Blatte  (Cologne).  —  E<«sai  de  réunion  du  tympan  à  la  tète  de  l'étrter 
dans  le  traitement  opératoire  des  otites  movennes  suppurces  (Archiv  f. 
Ohrenheilk..  Band  LUI). 


—  XIII  — 

Milligan.  —  De  quelques  points  pratiques  concernaut  la  technique  de 
la  greffe  cutanée  dans  les  opérations  mastoïdiennes  (LXIX*  Congrès  de 
l*Assoc.  méd.  brit.,  août  1901.  in  Britiêh  med.  Jouin.,  28  sept.  1901  et 
Joum.  of  laryngol.,  oct.  1901). 

Natier  (M.).  —  Lavages  et  pansements  secs  dans  le  traitement  de 
Totorrhée  simple  (Rev.  gen.  de  clin,  et  de  thérap.,  21  et  28  septembre 
1901). 

Pioquô.  —  Abcès  osseux  aberrants  consécutifs  à  Totite  moyenne  aiguë 
(Soc.  de  chir.,  séance  du  13  et  26  nov.  lUOl,  in  Semaine  méd.,  no  49, 
1901). 

Politzer  (A.).  — -  Traité  d'otologic  (Lehrhuch  der  Ohrenheilkunde) 
(4«  édition,  in-8»,  710  p.,  avec  fig.,  Stuttgart,  190i). 

Randall.  —  Note  sur  50  opérations  pour  abcès  extra-dural  otitique 
(Vniversity  of  Pentisylvania  med.  Bull.,  avril  1901). 

RaubzoT.  —  Les  complications  des  otites  moyennes  suppurées  {Med. 
Obozrenié^  Moscou,  oct.  1901). 

Rimixii  (Trieste).  —  Un  cas  de  pyohémie  occasionnée  par  une  otite 
moyenne  double  avec  ostéophlébite  du  temporal  (Archiu.  of  otoL,  vol. 
XXX,  nw  4  et  5,  New- York,  aoùt-oct.  1901). 

Rosenstim.  —  Opération  pour  nécrose  de  la  mastoïde;  ouverture 
secondaire  du  sinus  latéral  et  ligature  de  la  jugulaire  interne  {Med. 
Record,  23  nov.  1901). 

Schengelittze.  —  Patliogénie  de  Totite  moyenne  purulente  chez  les 
nourrissons  {Archiv  f.  Kinderfieilk.,  XXXI,  Hefte  3  et  4). 

Schenke  (Heiiirich)(Flensburg).  —  De  quelques  cas  de  complications 
endocraniennes  au  cours  d'otites  movennes  suppurées  chroniques  et 
aiguës  {Archiv  f.  Ohi^enheilk.,  Band  LUI). 

Scholtze  (Walther)  (Halle  a/S.)*  —  l^*:  quelques  cas  de  pyohémie 
otitique  guéris  sans  opérations  {Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LUI). 

Schwabaoh  (Berlin).  —  La  valeur  thérapeutique  du  massage  du 
tympan  {Archiv  of  otol.,  vol.  XXX,  n»»  4  et  5,  New-York,  août-octobre 
1901). 

Schwartze.  —  Notice  historique  sur  le  cholestéatome  du  temporal 
{Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LIV,  Hefte  1  et  2). 

Schwidop  (Otto)  (Karlsruhe).  —  Du  traitement  des  atrésies  chro- 
niques du  conduit  auditif  {Archiv  f.  Ohrenheilk,,  Band  LUI). 

Sendziak.  —  De  l'influence  favorable  de*  rérisypèle  sur  l'évolution 
des  otites  moyennes  suppurées  aiguës  graves  {Archiv  f.  Ohrenheilk., 
Band  LU,  Hefte  1  et  2). 

Smith  (Me  Caen).  —  Des  complications  otitiques  de  Tiniluenza 
{Penaylvania  med.  Jou)^.,  Pittsburg,  oct.  1901). 

Stookwell.  —  Des  opérations  de  l'apophyse  mastoïde  {Détroit  med. 
Joum.,  vol.  I,  n»  7,  1901). 

Stnrm.  —  Contribution  à  Tétude  de  Tépithélioma  pavimenteuz  pri- 
mitif du  temporal  {Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LU,  Hefte  1  et  2). 

Suarez  de  Mendoza.  —  Sur  les  bons  effets  du  massage  tympanique 
manométriquement  constaté  par  le  malade  dans  le  traitement  de  la  sur- 
dité et  des  bourdonnements  consécutifs  à  la  sclérose  de  l'oreille  moyenne 
{Archiv.  de  méd.  et  de  chir.  spéciales,  n»  11,  nov.  1901). 

Suné  7  Molist.  —  Le  formol  dans  le  traitement  des  suppurations 
chroniques  de  l'oreille  moyenne  {Rev.  de  laringoL,  Barcelone,  oct. 
190h. 

TUley  (Herbert).  —  Un  cas  de  suppuration  de  l'antre  mastoïdien  et 
deux  cas  de  suppuration  du  sinus  frontal  (LXIX*  Congrès  de  l'Assoc. 
méd.  brit.,  août  1901,  in  British  med.  /oum.,28  sept.  1901,  et  Joum.  of 
laryngol.,  sept.  1901). 

ïoxnka.  ^  Otorragia  hémophilique  {Pêrt.  med.  ehir,  PrêêSê,  14  tt 
91  «vril  1901). 


—  XIV  — 

Transactions  oi  tlie  Amnicaii  otolugical  boclely  (vol.  VII,  P 
New-York,  1»UI). 

TValk«r  Seoker.  —  L'opération  de  Ballance  dans  les  alTecttoi 
l'rjrcille  moyenne  (Leeds  and  Wesl  Ridins  nieil.-chir.  Soc.,  séam 
18  ocl.  lUOI,  in  BriiiMh  med.  Journ.,  2  iiov.  1901). 

Zeronl  (Karlarulie).  —  De  l'implication  du  temporal  dans  l'oatét 
lile  aiguë  (Arc/iiu  f.  Ohi-enheilk.,  Band  UU). 


Varia. 

Alt  (Vienne),  —  Des  ituectïOQ*  sous-culaiiécs  de  paranine  {Uo 
/'.  Ohrenkeak.,  a'  1>,  liorlin,  sept.  1901). 

Bamtonz.  —  Des   appareils   ù  air  chand  (Pratique   ntéd.,  n 
15  oct.  1S)01). 

Berry  (J.).  —  Les  alfeclions  de  la  glande  Ihyroide  et  leur  traile 
cliirurgical  {Dineatet  of  the  ihurold  gland  and  Ihtir  xurijtral  i 

"■-! -8",  38ip„ Londres,  IIKM). 

,  (A.).  —  Traitement  des  ailéiiopalhies  tuberculeuses  (Ga: 
■'■"   "Joct.  1001). 


oca  (À.).  -  ' 

.,n»f2t,  11)  0( 


Batlln.  —  Tuiiifiiis  de  la  glande  parotide  {Tlie  Lancet,  Lon 
l'J  oel.  1WI1I. 

Butte  et  HaUopeanx.  —  TraitemeDt  du  lupus  par  le  perinang. 
de  potiisï'e  (Académie  de  médecine,  séance  du  '22  ocl.  lUOl,  in  BuU.  i 
n-  fe,  1901). 


Buy  (Jean).  —  Cancei'  de  ru.-sopha(;e  avec  pei*ror.ilion  tracliéo 
■iiagienne  (Soc.  anat.-elin.  de  Toulouse,  séance  du  5  sept.  11»1,  in 
leJ-,  n-42,  laoi). 


Channac  (F.).  —  CuLisidêiniions  sur  riKsophagolomie  et  les  i 
étrangers  de  l'cesophgge  (Thèse  de  Lyon,  lUOt). 

Oobb  (Uoslon).  —  l'ibroiiie  pédicule  de  l'œsophage  obsti'uant  le  h 
(X XI Il>  Congrès  de  l'Assoc.  amer,  de  laryngol.,in  Reo.  bebdom.  de  U 
i;ol.,n«51,1901). 

Croehet.  —  Conaidératiajis  sur  l'anatoinie  macroscopique  du  tli 
clicz  l'enfaiil  (Jlei'.  metuvelle  des  mal.  de  l'enfance,  sept.  19QI). 

Denis  (B.).  —  Corps  élrangei'  de  rosophage  ;  un  lou  depuis  neiiF 
dans  l'œsopliage  d'un  enfant  de  qualro  ans  ;  dangers  du  panier  de  G 


ir  par  bronchopi 


\ie>intelnmti  KhirurgUi 
JOl,  r    '-'•■'■ 


Bsophage  (Ole 


11)01,  p.  lli>117) 

DiakonOT.  —  Cancer  de  l'œsophai 
Alin.  wMo«t.('/89tf-i9(Wr,  Moscou,  , 

Diakonov.  --  Goide  colloïde  {Otchot  o  Uiel/atelnotti  Khinti-g. . 
vUotk.  ,«9ff-i!W>0),  Moscou,  lUOl.  p.  100). 

Diataonov.  —  Cancer  de  la  parotide  gauche  (Olchal  o  Dieuaiel 
Khiiurg.  KUnick  v  Mosk.  11809-1900J.  Maacou,  1901,  p.  43). 

DlakonOT.  —  Goiti«s  cancéreux,  deui  cas  (Olc/iot  «  DUyalel 
Kkifui-g.  Klin.  r  Moek.  (tS99-i900).  Moscou,  1001,  p.  1O1-105). 

DlakonoT.  —  Relation  de  quatre  cas  de  goitre  parenchTm 
Wlcholo  Diegatelaotti  Khirarg.  Klin.  v  Uoïk.  (1899-19001,  Xo 
l(<OI,p.K-100). 

Donelan.  ^  Goîiie  exophlalmique  avec  terminaison  fatale  (So 
larvngol.  de  Londres,  séance  du  l"  lév.  1901,  tr»  Bev.  kebdom.  de  U 
çot,  u-  40,  lOUl). 


-  XV  - 

Dacrot  (J.)«  --^  De  la  mort  subite  chez  les  jeunes  enfants  par  hyper- 
trophie du  tnymus  au  point  de  vue  médico-légal  (Thèse  de  Paris,  1901). 

Edmonds  (Walter).  —  De  la  pathologie  et  des  afTections  de  la 
glande  thyroïde  (T/ih  Lancety  Londres,  11, 18  et  25  mai  1901). 

Enslee  (Ch.)  (Chicago).  —  Appareil  portatif  pour  chauffer  et  stéri- 
liser Pair  comprimé  (The  Laryngoscope,  vol.  XI,  n»  2,  Saint-Louis,  août 
1901). 

Faure-Darmet.  —  Etude  sur  la  tuberculose  de  la  glande  parotide 
(Thèse  de  Lyon.  1901). 

Ghika  (Ch.).  —  Etude  sur  les  thymes  (Thèse  de  Paris,  1901). 

Gottatein  (Georg).  —  Technique  et  clinique  de  Tœsophagoscopie 
(léna,  Gustav  Fischer,  1901). 

Hamilton.  —  Hypertrophié  unilatérale  de  la  glande  thyroïde  avec 
paralysie  d'une  corde  vocale  {Australasian  med.  Gaz. y  20  oct.  1900). 

Hamm.  —  Un  cas  d*affection  rhumatismale  de  l'articulation  temporo- 
maxiliaire  (Mûncfi,  med.  Wochens.,  n»  45,  5  nov.  1901). 

Hewlett  (Albion  Walter).  —  Les  glandes  superficielles  de  l'œso 
phage  (Joxim.  of  expérimental  med.,  15  janv.  1901). 

Hirschel.  —  Du  goitre  dans  la  fièvre  typhoïde  (Ueber  Slrumitis  bei 
typhvs  abdominalis)  (Thèse  de  Heidelberg*,  1\K)1). 

Uadson  (A.).  —  A[)pareil  pour  massage  vibratoire  (,Soc.  de  laryiigol. 
de  Lomlres,  séance  du  7  juin  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  lanjngoh,  h»  47, 
1901). 

Jemma.  —  Fièvre  ganglionnaire  due  au  pneumocoque  (Ann.  di 
laringol.y  fasc.  3,  Gênes,  1901). 

Eassel  (Cari)  (Posen).  —  De  la  question  de  préserver  le  miroir  iaryn- 
goscopiquc  de  la  buée  (Àrchiu.  f,  uiryngol.,  Band  XII,  Heft  2,  Derhn, 

lîabarre.  —  Note    préliminaire    relative   à  l'emploi  de   Tcxtrait  de* 
capsules  surrénales  en  rhinologie  (Journ.   méd.  de  Bruxelles,  n»  29, 
16  mai  1901). 

Lécéne.  —  Un  nouveau  cas  de  tuberculose  primitive  de  la  parotide 
(Rev.  de  chir.,  n*  4, 10  avril  1901). 

Lief  rançois.  —  Des  varices  de  la  base  de  la  langue  considérées  comme 
symptôme  précoce  du  cancer  de  l'œsophage  (Rew  liebdom.  de  larunqol., 
no  39,  28  sept.  1901). 

Liéjars.  —  Un  sou  dans  l'œsophage.  Ablation  pur  l'œsophagotomie 
(Soc.  de  chir.,  séance  du  30  oct.  1991,  in  Bull,  méd.j  n^  88,  Paris,  9  nov. 
1901). 

Lienormand.  —  Du  traitement  du  goitre  par  les  injections  de  teinture 
d'iode  (Thèse  de  Paris,  lîKJl). 

Long  (John).  —  Des  corps  étrangei-s  de  l'cusophage  (Southern  surg. 
and  gynecol.  Soc,  nov.  1901,  Med.  Record^  30  nov.  1901). 

Mackie  (John).  —  Le  chlorure  d'élhyle  comme  ancslhésiquc  général 
dans  la  chirurgie  nasale  (LXiX*  Congrès  de  l'Assoc.  méd.  brit.,  août  1901, 
in  Britisk  med.  Journ.,  28  sept.  1901  et  Journ.  of  lat^ngol.,  oct. 
1901). 

Malherbe.  —  Nouveau  procédé  pour  Tanesthésie  générale  par  le 
chlorure  d'éthyle  (Bull,  méd.,  no»  85  et  86,  1901). 

Marsoo.  —  Du  phlegmon  ligneux  (Thèse  de  Paris,  1901). 

Martin  (F.).  —Traitement  non  sanglant  des  cicatrices  vicieuses  (Thèse 
de  Lyon,  1901). 

Mayer  (ESmil)  (New- York  City).  —  Expériences  cliniques  sur  l'adré- 
naline (Philadelphia  med.  Journ.,  27  avril  1901). 

Mikulicz  et  Reinbach.  —  Thyroidisme  dans  le  goitre  simple  (Milt. 
a.  d.  Grenzgeb.  de  Med.  und.  Chir.,  8  mars  1901). 

MintZ.  — -  Un  cas  ^  parotidite  tuberculeuse  primitive  (Dents.  Zeits.  f, 
Chir.,  Band  LXI,  HeftëB  et  4,  oct.  1901). 


.     -  XVI  — 

Hollaié  (J.)  (Mai'saille).  —  L'tiliEaliou  an  olo-rhiuolagM  dm  pro 
lirietés  décollantes  de  l'eau  oxygénée  (Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n"  48 
190n. 

Bloore  et  Brlndel.  ->  De  l'emploi  de  l'adt-énaline  en  oto-rhino4arjD' 
gnlogie  (Rev.  hebdom.  do  laryngoi,,  a'  52,  lOOt). 

Payas  (Redmond)  (San  Iraneisco).  —  Dei  injections  soufl-arach 
noidiennes  de  cocaïne  comme  aiiesthéaique  Eènéral  pour  les  lipérationi 
sur  la  léte  (TAe  Laryiigotcope,  vol,  XI,  n°  2,  SBint-Louia,  août  19IM). 

Peglsr.—  Kyste  Je  Ja  glande  thyroïde  (Soc.  de  laryngoi.  de  Londres 
séance  du  12  avril  1901,  t»  Rev.  hebdom.  de   laryngoi.,  n*  44,  3  nOT 
'    1001). 

PèteraAtL.—  Un  nouveau  cas  de  tuberculose  de  la  glande  thyroïdt 
(Ein  neuer  Fall  von  Schuldriuentuberkuloëe)  (Thèse  de  Munich,  IGOl) 

EUoard.  —  Pseudo- néoplasmes  iiiltammaloires  du  corps  thyroïde  (Soc 
•le  chir.,  séance  du  0  ocl.  f9lH,  in  Semaine  tnéd.,  n°  13,  Paria,  1901). 

BobertBon  (W.  B.l.  —  Thyroidite  compliquant  la  fièvre  lyphoïdt 
{Amer.  Joura.  of  the  mcJ.  Sdencei.  u-  1,  janv.  19021. 

Kobinaon  (Henry  Bentham).  —  Ui  chinirgie  de  la  glande  thyi-oidi 
{The  Laneet.  Londres,  IB  mai  1901). 

Rosenbero  |A.).  —  De  l'emploi  de  l'élirait  surrénal  en  oto-rhioo 
lamigologie  {Heu.  hebdom.  de  taryngot.,  n*  1, 1902). 

Savin  (U.  N.).  —  sténose  cicatricielle  de  l'cpsophage  iOtchot  t 
Dieyateinosn  Khirurg.  Klin.,  etc.,  v  Mmk.  jt899-i900},  Hoscoo,  1901, 
p.  m-120). 

Sohillliiff.  —  Affections  de  IVsopliage  et  msophagoscopie  (Wieiua 
med.  Biàile,  a*  36,  1901,  anal,  in  DeuU.  nied.  Zeiluno,  n°  96,  S  déc. 
lUOI). 

.  Scbot&eld.  —  Aspliyxie  due  à  une  hypertrophie  rapide  de  la  glande 
thyroïde,  triichéotomie  et  Ihyroidectomie  pailietle,  guériioii  (DritUh  med, 
Journ,,  23  noï.  1901). 

Sehwarzkopt.  —  Un  cas  de  paratidile  épidémique  à  manirestalioni 
graves  {DevU.  med.  Woohew.,  n°  42,  Berlin,  17  oct.  1901). 

Sbow  (Benham).  ~  L'application  de  l'éleciricité  viatique  aui  affec- 
lions  nerveuses  et  inDammatoirea  des  yeiix,  oreilles,  nez  el  goi^e  (Joum- 
ofophtatmol.  and  otol.,  sept.  1901). 

Starok.  —  Les  divarticwles  de  l'œsophage  {Deutt,  Zeite.  f.  Chir., 
Band  LIK.  Hefte  1  et  2,  mars  1901). 

Swaln  (Heorr).  —  L'eilrait  aaueui  des  capsules  surrénales  dans  1« 
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Sawyer  (James).  —  Hay  fever,  son  étiologie  et  son  traitement  {Char- 
lo  ta  med.  Journ.,  déc  1901). 

Sohonemann  (Berne).  —  Des  altérations  dea  vaisseaux  de  la  muqueuse 
n:i.>ale  dans  les  néphrites  {Archiv.  f.  Laryngol.,  Band  XII,  Heft  3, 1902). 

Schwexm  (Richard).  —  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  malignes 
des  cavités  accessoires  du  nez  (Ein  Beitrage  zur  Lehre  van  den  bôsar- 
tigen  Geschwûlsten  der  Nebenfiôhlen  der  nase)  (Thèse  de  Breslau,  1901). 

Shambangh  (Q.).  —  Le  diagnostic  des  sinusites  frontales  latentes 
{The  Amer.  Journ.  of  the  med.  sciences,  n<>  3,  mars  1902). 

Shields  fW.  B.).  —  L'influenza  et  spécialement  ses  eiïels  sur  les 
organes  respiratoires  et  les  cavités  acces8oa*es  du  nez  (Saint-Louis  med. 
Rev.,  16  fév.  1902). 

Smith  (Orrin  Leroy).  —  Le  traitement  des  épistaxis  {The  Joui^. 
ofophtalmol.,  otol.  and  laryngol.^  n»  1,  jariv.  1902). 

Solger  (F.  B.).  —  Du  rhinophyma  {Archiv.  f.  Dermatol.  und  Syphi- 
lis, Band  LVII,  Heft  3). 

Sota  j  Liastra.  —  Enfermedades  de  la  nariz,  boca  y  garganta  ;  — 
vol.  II  :  Manual  teorico  y  pratico  de  las  enfermedades  de  la  boca  y  de  la 
faringe  (Sevilla,  1902). 

Thompson  (John),  —  Des  vices  de  développement  chez  les  adé- 
noîdiens  {Cincinnati  Lancet  Clinic,  6  avril  1901). 

Weil  (Moriz).  —  De  Tétat  actuel  de  la  thérapeutique  des  suppura- 
tions des  cavités  accessoires  du  nez  {Centralbl.  f.  die  (xesammte  Thé- 
rapie, Helte  1  et  2,  Vienne,  janv.  et  fév.  1902). 

'Wild.  —  Sinusite  frontale  aiguë.  Opération.  Mort  {Zeits.  f.  ûhren- 
heilk.,  Band  XL,  Heft  4). 

Wittmaack  (Breslau).  —  Des  récents  travaux  sur  les  affections  du 
nez  et  de  la  gorge  {Fortschr.  der  Med.,  n»  6,  22  fév.  1902). 
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Wroblewski  |W.)  (Vai-sovie).  —  De  la  léseclion  du  coniet  inférijur 
Archiv.  f.  Liinjngol.,  Band  XII,  Heft  3,  1U02). 

Zaa^ger.  —  L'hydrothérapie  dans  le  catarrhe  aiga  des  sinas  frontaux 
{Schwen  Aerzte,  15'août  1901). 


Larynx  et  TrachéS. 

Anderodiaa.  —  Deux  cas  d'hémorragies  laryngées  (Gaz.  inéd.  <le 
Picardie,  n»  2, 1902). 

Arslan.  —  De  Topérabilité  des  tumeurs  malignes  du  lai7nx  pnr  \:\  voie 
eiidolaryngée  {Archiu,  ital.  di  otpl.^  vol.  Xll,  déc^  1901). 

Baron  (Barklay).  —  Lie  progrès  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  affections  de  la  gorge,  du  ne7  et  des  oreilles  pendant  les  vingt  der- 
nières années  {The  Bristol  med.  chir,  Joum,,  déc.  19Qi). 

Bokay.  —  De  Tétat  actuel  de  la  question  de  l'intubation  (Mûnch,  med. 
Wochens.,  n«  42, 15  oct.  1901). 

Bokay.  —  Du  traitement  local  des  tuméfactions  du  larynx  sun'enant 
à  la  suite  de  Tintubation  {Deuts,  med:  Wochens.,  iv>  47,  21  nov.  1931). 

Brissaad.  —  De  Tadénite  des  ganglions  pi*élaryngés  (Thèse  de  Paris, 
190n. 

Bx*onner  (A.).  —  Sur  un  cas  de  papillomes  récidivants  du  lannx  ch^z 
un  adulte  traité  loc  ilement  par  la  formaline  {La  Parole,  déc.  190f,  Urltish 
med.  Joum.,  28  sept.  1901,  et  The  Joum.  of  laryngoL,  sept.  1901). 

Casaasa  (A.).  —  Résultats  obtenus  dans  remploi  des  tubes  à  parois 
percées  pour  le  larynx  {Recueil  de  ménwires  italiens  sur  la  laryngol., 
nM,1902). 

Castaneda  (Ramon).  —  Un  cas  de  décanulement  difTicile  {Bolet,  de 
laryngoL,  n^  7,  févr.  1902). 

Castex  (A.).  —  Maladies  de  la  voix  (1  vol.,  311  p.,  Paris,  NauJ,  1902). 

Cazalis.  —  Fracture  du  larynx  (  Union  méd.  du  Nord-Est,  n»  2, 
30  lanv.  1902). 

Cerf  (liéon)  (Angers).  —  Le  stridor  congénital  {Archiv.  de  méd.  des 
enfant»,  n»  12,  déc.  1901). 

Cheatham.  ~  Le  rhumatisme  comme  cause  et  effet  des  inflamma- 
tions de  la  gorge  {Med.  Record,  14  déc.  1901;. 

Cheval.  —  Paralysie  du  récurrent  gauche.  —  Anévrysme  volumineux 
de  la  crosse  de  l'aorte.  Radiographie  {La  Presse  oto-lat^ngoL  belge,  no  1 , 
Bruxelles,  janv.  1902). 

Chimot.  —  De  Tarthritisme  des  premières  voies  respiratoires  (Thèse 
de  Paris,  1901). 

Collier  (Mayo).  —  Cas  d'aphonie  (Aàsoc.  britan.  de  laryngol.,  séance 
du  11  janv.  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol. ,  n»  4,  25  janv.  1902). 

Compte  rendu  de  la  Société  de  laryngologie  de  Londres,  séance  du 
1*r  novembre  1901  {Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n®  2,  Il  janv.  1902). 

Compte  rendn  de  l'Association  britannique  de  larjngologie,  séance 
du  11  janv.  1901  (in  Rev.  hebdom.  ds  laryngol.,  n«  4,  2o  janv.  1902); 

Conoetti.  —  Des  abcès  sous-muqueux  du  larynx  dans  le  croup  {Archiv, 
ital.  de  laryngol.,  fasc.  1,  janv.  1902). 

Coomes.  —  Corps  étrangers  des  voies  respiratoires  {The  Amer.  Prac- 
titioner  and  News,  1"  déc.  1901). 

Coomes.  —  Kyste  de  l'épiglotte  (The  Louisville  Clin.  Soc.,  séance  du 
22  oct.  1901,  in  The  Amer.  Praetitioner  and  News,  15  déc.  1901). 
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Corbin  (J.  W.).  —  Corps  étranger  des  bronches  (AtMb*alnsian  med. 
Gaz,,  30  mai  1901). 

Dabney.  ^  Œdème  aigu  de  réj>iglotte  (Afw«Uf ipi  med.  Record,  Vlcks- 
burg,  déc.  1901). 

Dasplats.  —  Syphilis  laryng-^e,  cérébrale  et  auriculaira,  |fuérie  par  le 
traitement  spécifique  (Joum,  des  scienceê  tixéd,  de  Lille,  n»  o,  1902). 

Diooisio.  —  Considérations  sur  ios  obstructions  et  les  expulsions  des 
tubos  «lu  larynx  et  sur  les  moyens  de  les  prévenir  (Recueil  de»  mémoires 
UaUens  sur  la  laryngol,,  n^  1, 1902). 

Donelan.  —  Un  cas  de  svpbilis  du  lai-yn\  avec  fixation  de  In  corde 
^nuclio  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  l***  nov.  1901,  in  Rev. 
Uebdom,  de  laryngol.,  n»  2, 11  janv.  1902). 

Downle  (W.).  —  Traitement  des  néoplasmes  du  lai7nx  chez  les 
enfants  (La  Parole,  déc.  1901). 

Daran  (P.).  —  0^  la  voie  transhyoîdietine  dans  la  chirurgie  pharyngo- 
laryngée  (Thèse  de  Bordeaux,  1901). 

Êsoat.  ~  Traitement  de  la  tuberculose  laryngée  (Archiu.  niéd,  de 
Toulouse,  n*  22,  15  nov.  1901). 

Filô-Bonazola.  —  Contribution  à  l'étude  des  abcès  péritrachéo-laryn- 
gés  de.s  enfants  (Archiv.  UaL  di  larnlgoL,  fasc.  1,  janv.  1902). 

Galatti.  —  La  fracture  de  la  canule  trachéale  (A rcAiu.  ital,  di  olol., 
vol.  XII,  déc.  1901).      • 

Qalatti  |Demetrio).  —  Les  états  inflammatoires  consécutifs  à  l'in- 
tubation et  ae  leurj  suites  {Dat  Intubalionsgeschwùr  und  seine  FolgenJ 
(Vienne,  J.  Safar,  1902). 

GlareL — Biûlurednlai^nx  par  une  pilule  de  Dnpuylren  (Ann.  des 
mal,  de  Voreille,  n»  1,  janv.  1902). 

Oellé.  —  Démonstration  de  la  formation  de  cyclones  intra-buccanx 
dans  la  parole  chuchotée  (Tribune  méd.,  n«  6,  5  fév.  1902). 

Gibionsen.  —  Un  cas  insolite  de  tuberculose  de  la  trachée  avec  for- 
mation- simultanée  de  varices  trachéales  et  issue  fatale  (Mnnch.  med, 
Wochens.,  n«  42,  15  oct.  1901). 

Qleitsmann  (New- York).  —  Paralysie  récurrentielle  avec  aphonie 
complète  ayant  abouti,  à  une  paralysie  abJuctrice  avec  retour  de  la  voix 
(New-York  med.  Joum,,  14  déc.  1901,  et  The  Laryngoscope,  vol.  X,  n*»  4, 
Saint-Louis,  oct.  1901). 

Qrant  (Dandas).  —  Cas  d  opithélioma  de  Tépiglotte  chez  un  homme 
de  cintfuante-huit  ans  (Soc.  de  UrvngoL  de  Londres,  séance  du  l<>'nov. 
1901,  in  Rev,  fiebdom,  de  laryngol.,  n*  2, 11  janv.  1902). 

Grant  (Dandaa).  -*-  Un  cas  de  kyste  de  Tépiglotte  (Assoc.  britan.  de 
laryngol.,  séance  du  11  janv.  1901,  in  Rev,  hebdom,  de  laryngol.,  n«  4, 
25  janvier  1il02). 

Gugenheim.  —  Du  pemphigus  chronique  des  muaueuses  des  voies, 
respiratoires  supérieures- (AfuncA.  nied,  Wochens,,  n^  51, 1901). 

GniUemin  (A.)  (Alger).  —  Génération  de  la  voix  et  du  timbre  (2»  éd., 
1  vol.  in-8o,  avec  1*22  fig.,  Paris,  Alcan,  1901). 

Hallock  (Henry).  —  La  tuberculose  des  voies  aériennes  supérieures 
(Journ,  of  ophlalmoL,  olol,  and  laryngol,,  n<>  6,  nov.  1901). 

Haring. —  Papillomes  multiples  du  larynx  (La  Parole,  déc. '190^1, 
British  med.  Journ.,  28  sept,  et  Journ.  of  laryngol.,  28  sept.  1901). 

Hantiére  (B.).  —  Contribution  à  Tétude  des  nodules  vocaux  chez  los 
chanteurs  (patnogénie  et  traitement)  (Thc'se  de  Paris,  1901). 

Hayward  (W.  J.)  (Adélaïde).  —  Coips  étranger  des  voies  respira- 
toires (Australasian  med.  Gaz.,  20  mai  i901). 

Henrici  (Freibourg  in  Br.).  —  Corps  étrangers  des  voie>  respiratoires 
(Archiv  of  lanjngol.,  Band  XII,  Hefl  :î,  1902). 
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HeplAmana.  — *Un  cas  de   paralysie  l'écurrentk)!»  dna  à  un   a 

vnsme  de  l'aorte  (Sainl-LouU  Courier  of  med.,  déc.  1901). 

Hftdlrooaer.  —  Phl^mon  fondroyaùt  du  larynx  et  du  pharynx  (Me 
phis  med.  Joum.,  nov.  19(H). 

Horne  (Jobson).  —  Le  larvni,  porte  d'InfecUon  de  certaines  matad 
des  gaiinlions  lymphatiques,  telles  que  lymphadénome,  lymphosarcor 
lymphadénite  tuberculeuse,  etc.,  avec  une  note  de  la  lubercnlofe  pH 
itive  du  lan'ni  (-foui^.  of  laryngol.,  n'  12,  dëc.  1901). 

Hntohlion.  —  Cas  de  périchondrite  du  larynx  chez  un  dîabétit 
(Journ.  of  laryngol..  mars  1903). 

Joaane  (G.)  —  Tumeurs  tubercnleusea  primitives  du  larynx  (Thèse 
Toiilouse,  19011. 

Eillian  (Onstave)  f  Freiboure  in  Br.).  —  Un  cas  de  sarcome  de 
trachée  {Archiu.  of  laryngol.,  Band  XII,  Hefl  3,1902). 

Knlollt  (Oh.)-  — Le»  nodules  vocaux  (The  Laryngoicope,  vol. 
n'S  Saint' Louis,  nov.  1901,  anal,  in  Bev.  hebdotn.  de  laryngol.,  a* 
1901). 

Eoenlg  (Ch.)  (Paris).  —  Sur  oa  cas  de  malformation  congénitale 
larynx  (Arc/iiti.  internai,  de  laryngol.,  n'  6,  nov. -déc.  1901). 

Ersas  {B.l  (Paris).  —  Évolution  lente  de  certains  cancera  du  lar] 
(Un:  hebdom.  de  laiijngol.,  n"  43,  26  oct.  lUOl). 

Euttner  (A.)  (Berlin).  -  Tuberculose  laryngÈe  et  grossesse  (Ai 
ilm  mal.  de  l'oreille,  u°  11,  nov,  1901  ;  Monals.  f.  Ohrenhtilk.,  n* 
lUOl:  Journ.  of  laryngol.,  WH,  1901:  Arcftiti  ^.  Laryngol,  Band  5 
Hefl  3i  et  Archhi.  ital.  di  otol,  vol.  XII.  fasc.  3, 1902). 

Lake  (B.).  —  la  tubercnlose  do  larynx  (Journ.  of  laryngol.,  nî 
fdv.  1905). 

Zjamb  (W.).  —  Remarques  sur  deux  cas  de  laryngite  cbronit 
hvperlrophi<|UL-  ayant  précède  l'apparition  de  papjllomes  (La  Pan 
déc.  l'JOl,  HrilUti  med.  Joui-n.,  38  «ept.  1901,  et  Joum.  of  laryng, 
sept.  1901). 

Ubich.  —  De  ta  laryngectomie  totale  dans  le  cancer  du  larynx  (i 
nitchnaia  G»:.  6o(*ino,  n»  42,  1901). 

Uartin  (Miedebourg).  —  Un  CBS  d'hématome  du  larynx  (Deult.  nii 
Wocl'ens.,  n"  S.  20  fév.  1902). 

Blassei.  —  Abcèsendo-laryngé  et  abcès  péri-lrarhéo-laci-ngé  (Areh 
ital.  di  Inrintiol.,  fasc,  l,ianï.  190B). 

Masaier.  —  Tuberculose  laryngée  et  air  marin  (Ann.  dei  mal. 
Voreitle,  n-  11,  nov.  1901), 

MAneaa.—  Des  Indications  des  eaux  de  la  Bourboule  dans  le  trai 
ment  des  affections  des  voies  respii-oloirts  supérieures  (Gai.  hebdom.  • 
scieni-es  méd.  de  Bordeaux,  n'  6, 1902). 

Hontagnon.  —  Lan'ngite  aignè  avec  tirage  persistant  umulant 
croup  (Loire  méd.,  lô  jânv.  1902,  anal,  in  Bull,  mèd.,  n'  10,  1"  févr 
1002). 

Hoaniér.—  .\rthrile  double  crico-aryténoïdienne  (Ann.  dei  mat. 
i;>reiUe,  n-  M,  nov.  1901). 

Honre.  —  La  suture  immédiate  des  voies  aériennes  après  lesopé 
tiens  prH!iquée4  sur  la  trachée  et  le  larvnx (Joui'n.  de  mëd.  de  Bordeat 
n"'SO  et  5*,  1901). 

Hoare.  —  Sur  trois  cas  de  corps  étrange»  du  larynx  (Reo.  hebdo 
de  laryngol.,  n-  2, 1902); 

Hyglnd  (Holffer)  (Copenhague).  —  Paralysie  récorrentîelle  bila 
mie  (Archio  {.  Laryngol.. Baai  xTl,  Hefl  3,  1902). 

NapaIkoT.  —  De  la  larvr.gectomie  pour  tumeurs  cancéreuses  (K 
inurgma,  n"  MP,  Moscou,  nov.  1901). 
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Niazoli.  —  Fracture  sous-catanée  du  larynx  {Riforma  med.y  15  août 
1901). 

Noebel.  —  Méthode  d'anesthésie  locale  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures (6'a»»ni/ungf  Zwangloser  Abhandlung,  n»  i,  Band  VI,  15  janv. 
1902). 

Oddo.  --  Un  cas  de  paralysie  iabio-glosso- laryngée  apoplectiforme 
(Marseille  méd,,ïï^  if  i\i6^). 

Onodi.  —  Laryngite  sous-muqneuse  infectieuse  aiguë  (Rev.  hebdom. 
de  laryngol.,  d9  4, 2^  janv.  1902). 

Onodi  (Budapest).  —  Des  relations  des  nerfs  laryngés  supérieur  et 
inférieur  dans  le  domaine  du  larynx  (Archiv  f.  Laryngol.,  Band  XII, 
Hefl  3,  1902). 

Pacinotti.  —  Tumeur  amyloïde  du  larynx  (Bollet.  délie  mal,  delV 
orecchio,  n<»  3, 1902). 

Pels  -  liOUSden  (Berlin).  —  La  sténose*  intubatoire  (Mûnch,  med. 
Wochcns.,  n*  42,  15  oct.  1901).     • 

Perrin  (Maurice).  —  La  tuberculose  du  larynx  chez  les  enfants 
{Bev.  hebdom.  de  laryngol,,  n»3, 18  janv.  1902). 

Pfaundler.  —  Des  troubles  tardifs  après  trachéotomie  et  intubation 
{Mûnch.  med,  Wochem.',  n<»  43. 1ÎK)I  ).    . 

Powell  (Fitz-Oerald).  —  Un  cas  de  tumeur  (papillome  probable)  de 
la  corde  vocale  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  l»""  nov.  1901, 'in 
Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  2,  11   anv.  I90i2). 

Ramsay  (H.  M.).  —  Cas  d'affection  tuberculeuse  (?)  de  l'épiglotte 
(Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  1«'  nov.  1901,  in  Rev.  hebdom. 
de  laryngol.,  n»  2, 11  janv.  1902). 

Ranke. —  Du  traitement  des  décanulements  difficiles  par  suite  de  la 
formation  d*un  granulome  après  intubation  et  secondairement  à  la  tra- 
chéotomie (Af  une  A.  med.  Wochens.,  n»  4S,  1901). 

Rispal  et  Lianreiis.  —  Épithélioma  de  Tépiglotte  (Soc^  anatomo- 
clinique  de  Toulouse,  séance  du  5  février  1902,  in  Écho  méd.,  8  mars 
1902). 

Roaldès  (de).  —  Note  syr  l'emploi  de  i 'électro-aimant  pour  Textrac-, 
tion  des  corps  étrangers  métalliques  des  voies  aériennes  (Rev.  hebdom. 
de  laryngol.,  n<»  1, 1902). 

Ronsselot  (Abbé).  —  La  parole  avec  un  larvnx  artificiel  (La  Parole, 
fév.  1902). 

Roy  et  Variot.  —  Paralysie  labio-glosso-laryngée  chez  un  enfant 
(Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance  du  2i  janvier  1902,  m  Bull,  méd.,  n^*  8, 
1902). 

Rammler.  —  Des  affections  de  la  muqueuse  laryngée  analogues  aux 
dermatoses  (Den  Dermatosen  analoge  Schleimhauter  Krankungen  des 
Kehlkopfes)  (Thèse  de  Breslau,  1901). 

Saner  (W.).  —  Un  cas  de  paralysie  récurrentîelle  due  à  un  anévrysme 
de  Taorte  (Saint-Louis  Courier  ofmed.,  déc.  1901. 

Scheier.  —  De  l'ossification  du  larvnx  (Archiv  f.  Mikroskop.  Aruit. 
nnd  Entwicklungs.,  Band  LIX,  Hefte'l  et  2, 1901). 

Semon  (Félix).  —  Quelques  réflexions  sur  les  principes  du  traitement 
local  dans  les  affections  des  voies  respiratoires  supérieures  (Som?  thoughts 
on  Ihe  prlnciples  of  local  treatment  in  diseases  of  ihe  npper  air 
ptssarjes  (Loncion,  Macmillan  et  C'*,  1902). 

Shield  (Marmaduke). —  Des  interventions  sur  le  larynx  par  la  voie 
externe  (Med.  Soc.  of  Loiidon,  séance  du  10  mars  1902,  in  IJritish  med. 
Joum.,  15  mars  1902). 

Smith  (H.  E.).  —Œdème du  larynx  (The  Laryngoscope,  vol.  XI, 
n*»  5,  S<iinNLouis,  nov.  1901). 
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Spencsr  (W.  G.I.  —  Cas  de  alénose  syphililiqje  tertiaire  ill 
[l'aille  par  lu  laryogo-liss jre  »an%  Irachéoloinie  {Soc.  de  Iaryng-<l. 
divs,  3*»iiceilu  ï"  iiov.  HWl,  in  fier,  hebdom  de  tanjngol.,  il*  4, 

Sympson.  —  Papillome  récidifsnt  du  larjnt  clipz  un  eiirai 
.  Irachi'otoinie  {La  Parole,  d^.  1902,  el  BritUli  med.  Jou,-n.,  9  iioi 

Simpson  (W. K.) (.Veiv-York).  —  Élude  sur  lapplicalinn  pari 
deriiiluliuliuDd.msIastéiiosp  cliiiHiiquc  du  Isrjni  (XX|[1>  Cnr 
i'Assnc.  antùr.  de  iar)ii};ol,.  in  Ree.  hrodorn.  de  laryngol.,  b'  al, 

Tommaci,  —  Catarrhe  trachéal  hémorragique  Mnn.  di  laii; 
olûl.,  rase.  4,  1901). 

TransactioiiB  ol  Ihe  Iwpnty-ltiird  annaal  Meeting  ol  Ihe  Ai 
laryngologiiMl  Asîiocialioii,  NewHaveii.  Cinn.,  mai  1001  (Nev 
Rooney  et  Otieo,  IKM). 

Tsrcnns.  —  Eiti-acliou  ile!<  corps  étrangers  magnétiqotis  d< 
aériennes  par  i'éleclroaimant  (Thèse  de- Bordeaux,  1 901). 

A   II 


Abercromtil».  —  Uii  cas  de  polype  du  conduit  avec  une  niei 
du  tympan  intacte  (Assoe.  britau.  de  laryngol..  séance  do  11  jan 
in  Rev.  hebdom.  de  tanjngol.,  n"  1,  35  janvier  1903.) 

Alexiihctor  (Q.).  —  Da  l'eAraclion  d'un  corps  étranger  de  I 
à  l'aide  do  l'ôleclro-^ niant  (KJinùch  Themp.  W-  client.,  <.°  iH,  ' 
l"déc.  laoi). 

BsrdffS  (N'ew  -  York).  —  Obstruction  nasale  et  alTeclioos  a 
JMed.  Heronl,  16  nov.  1901). 

Beaaasenat  IP.t.  —  Dvs  masioïdites  A  évolution  inaidieuse  < 
dites  lateiiies)  (Thèse  de  Boi-deaux,  1901). 

BantSAn  (Sophusl  (Copenhague).  —  De  l'amélio  atioii  de 
raiilud'iiii  tyin^iaiLa. Iitioiel(Afonaf>.  f.  Oln-enhrilk.,  n°  I,  j.inf.  1 

BsmataiD.  ~  Des  mastoiJil<b  <Jour-n.  of  opktalmol.,  oli>l.,  et 
janv.  1902). 

Boimier.  —  Recherches  sur  la  compensation  lahvriiilhique  di 
(Soc.  de  bioL,  séance  du  30  nov.  1901,  in  BaU.  niéd.,  1  .léc.  1901). 

Bntialain  (V^llllAm)  (Brooklyn).  -Tumeur  de  l'oKlIle  n 
.lyanl  pris  naissance  sur  les  paroii  postérieure  et  interna  de  li 
tympaninue,  simulant  une  eioBloBe.maisconsiiluéepar  une  lame 
{Ai-chiv.  ofolol.,  vol.  XXX,  n'  B,  déc.  1901). 

BrsSeU.  -  Contr  but  on  à  l'élude  de  la  nèciMie  de  la  table  eit 
rapophvse  mastoide  an  cours  des  inasloidite»'  aigui^s  (Thèse  de  Bo 
1901).   ■ 

Brleger  et  Oôrke.  —  Atlas  de  stéréoscopie  médicale  ;  otolugii 
lions  des  o-E<elels  de  l'uuïe  iStireotcopUcbeei-  iitedivinitcher  Alla 
logie;  Erki-ankangen  di-%  Gehorkn-iehelchen)  (Leipzig,  A.  Barlh 

Broca  (A.)  et  lADrens  (Q.).  —  Méningite  consécutive  à  u 
chrouiqne  ayant  simulé  un  al>C(>j  cérébi-a  (.Init.  dnt  mal.  de  I' 
nM,jimï.l«M). 


—  XXVM  - 

Bnys.  —  Un  cas  ii*abcès  cérébral  d'oi  igine  otique  avec  mastoîUite  et 
abcès  périsinusien,  opération,  guérisan  (La  Parole,  n»  2,  fév.  1902,  et 
Jown,  de  méd,  de  Bruxelles,  n*  46, 14  nov.  1901). 

Bylaina.  —  Qaatre  cas  du  syndrome  de  Ménière  (Monata,  f,  Ohren» 
he'Uk.,  n"  2, 1902). 

Champeaux.  -^  Un  cas  d^épilepsie  jacksonienne  résultant  d'une  affee^ 
tion  d'oreille  (Archiv.  internai,  de  lanjngoL,  u*  6,  nov.-déc.  1001). 

Chavaiine. —  Syndrome  hvstérique  et  l'oreille  (Ann.  des  mal,  de 
l'oreille,  sept,  et  oct.  1901). 

Chavanne.  —  De  remploi  du  diapason  en  acoumétrie  {Gaz,  des 
/i(;pi^,  n»  23,  25  fév.  1902). 

Glanda.  —  Deux  obs  rvations  de  corps  étrangers  du  conduit  auditif 
(Archiv,  internat,  de  laryngoL,  ii°6,  nov.-déc.  1901). 

Compte  rendu  de  la  Société  belge  d*otologie  (Biiixelles"  1901). 

Connal  (James  Galbraith).  —  La  furonculose  du  conduit  auditil 
externe  simulant  une  péi-iostitc  mastoïdienne  (La  Parole,  n«  2,  fév.  1902). 

Cott  (GO-  —  Traitement  non  chirurgical  de  la  forme  commune  de 
surdité  (Buffalo  med.  Journ.,  déc.  19JH). 

Conssien  (H.).  —  Contribution  à  l'étude  de  la  bactériologie  des  otites 
moyennes  aiguës  (Thèse  de  Paris,  1901). 

Delsanz. —  Paralysies  faciales  d'origine  otitique  (Presse  oto-laryn- 
gol.  belge,  n»  1,  Bruxelles,  janvier  1902). 

Dépontre  (Li.).  —  L*oreiIle  sénile:  oreille  moyenne;  région  mastoï- 
dienne (Thèse  de  Paris,  1901). 

D6rr.  —  Étude  expérimentale  sur  l'étiologie  de  la  thrombose  sinu- 
sienne  (Mûnch.  med,  Wochens.,  n»  8,  25  fév.  1902).^ 

DndleytW.).  -^  Quelques  raisons  en  faveur  de  Tintervention  précoce 
dans  les  mastoïdites  aiguës  (Pennylvania  med.  Journ.,  nov.  11K)I). 

ESphraim.  ~  De^  suppurations  aiguës  de  l'oreille  moyenne  chez  les 
diabétiques  (Archiv  f.  Ohrenkeilk,,  liand  UV,  Hefte  3  et  4). 

Bpbraim.  —  Du  mécanisme  du  développement  du  cholestéatome 
(Archiv  f.  Ohrenheilfs.,  Band  LIV,  Hefte  3  et  4). 

F61iz.  —  La  labvrinthite  dans  la  syphilis  acquise  (Ann.  des  mal,  de 
Voreille,  n»  12, 1901). 

Ferrari.  —  Recherches  sur  la  sensibilité  des  sourds-muets  (Ann,  di 
laringol,  ed  otoL,  fasc.4, 1901). 

Ferreri  (Gherardo).  —  La  chirurgie  intra-tympanique  dans  les 
névroses  d'origine  otitique  (La  Parole,  d9  z,  fév.  1902). 

Ferreri.  —  Utilité  du  calhétérisme  et  valeur  thérapeutique  de  l'oxy- 
gène sous  pression  dans  le  traitement  des  otites  catarrhales  (Archiv.  ital, 
di  otol,  vol.  XII,  fasc.  3, 1902). 

Gellé.  —  Un  cas  d'algie  mastoïdienne  hystérique  (Archiv,  internat, 
de  laryngol.f  n«  1,  janv.-lév.  1902). 

Galle.  —  Les  otites  insoupçonnées,  causes  de  surdité  (Tribune  méd., 
n"  9  et  10, 1902). 

Gellé.  —  Paralysie  croisée  de  l'acoustique  (Archiv.  internat,  de 
Il  yngoL,  n" C,  nov.-déc.  1901). 

Gros.  —  Des  modifications  di  vertige  voltaîque  dans  les  otopathies 
(Thèse  de  Toulouse,  1901). 

Halke. —  Analomio  du  sinus  cnroticuf  et  sa  signification  dan^  les 
affections  de  l'oreille  (Berliner  otol.  Gesells.,  séance  du  12  nov.  1901, 
in  Beats,  med,  Wochens.^  n»  5,  30  jjnv.  1902). 

Harrisson  (Damer).  —  Âbcéi  cérébelleux  avec  thrombose  du  sinus 
latéral  d'origine  otique  (Liverpojl  med.  Institution,  séance  du  13  fév. 
1902,  in  British  med,  Journ.,  U'  mars  1902). 


—  XXVIII  — 

HemuuiD.  —  Da  Kvndrome  de  Méniére  (5amiii(una  Zivangl 
Abhondl.,  ItanJ  V,  ii°>  10, 11  et  12, 1901.  et  Bantt  VI,  a"  1,  2  et  3,  ISO 

BUffermann.  —  De  la  participation  du  ganglion  de  Gasser  dans 
suppurations  de  roreille  moyenne  (Zeid.  f.  Ohrenheilli.,  Band 
HelU) 

'    Hiiuberg. —  Des  suppurations  du  Ubyi'Jnthe  (Zeili.  f.  Ohrenhe 
Band  XL,  Hell  t). 

James  (CalTer)-  —  Hn  cas  d'affection  de  l'oreille  moyenne  avec  c 
plications  (Assoc.  bntaii.  de  iaryngol.,  séance  du  11  Janv.  1001,  in  J 
hebiiom.  de  laryngol.,  n'  4,  25janv.  liX}t). 

Jo»cUm  (O.),  — L'olilo  mojenne  des  nonvean-n^  iNew-Orlt 
med.  and  lutg.  Joum. ,  a"  6,  déc.  1901). 

Jargena.  —  Du  râle  des  ganglions  lymphatiques  de  la  région  aur 
laii-e  {Uonalt.J.  Ohrenheitk.,  n»  2,  190-i,  et  Sainl-Péleisburg.  n 
H'odiïr».,n°  41,  l'JOI,unul.  in  The  med.  Itev.,  n°  1,  janv.  1902). 

JQrgens  (Erwin)  (Vari^ovie).  —  Deu<  cas  de  rupture  de  la  carti 
interne  au  cours  d'anections  de  l'oi'eille  moyenne  (tfonaf»./'.  Ohrenhe. 

•    Keaaflc] 
niques    de    la 
Hell  1). 

Elng  (Qordoa).  —  Vn  css  de  mastoïdite  gangreneuse  (Orleans-Pa 
meil.  Sor.,  séance  du  2u  oct,  1901,  in  Neia-Orkan*  med.  and  t 
Joum.,  n'  ti,  déc,  1901), 

Elrchoer.  —  Les  traumatismes  de  l'oreille  ( IVur:6i(rj/er  Abha', 
niu  ilem  Geiammlgebiet  der  pi-akt,  Med.,  I,  10,  1901). 

EiaU  (lobTita),  —  Du  trajet  périphérique  et  de  la  terminaison 
nerf  cochiéaire  (Ueber  den  peripheren  Veriauf  und  die  Endigung 
Nerveti  ccchleac)  (l'hèae  de  Halle,  1901). 

Knapp  (Arnold).—  L'o  ea.'i  de  méningite  k  la  suite  d'uue  i 
moyenne  suppui'ée  aiguë  par  ostéomyélite  de  la  portion  pétreuse  da  t 
parai.  0(>ération.  Autopsie.  Eiamen  microscoulque  (Àrchiv.  of  o 
vol.  XXX,  n- 6,  déc.  1901). 

Euool.  —  Des  instruments  pour  l'a  mélio  l'a  lion  de  l'acuité  BudI 
(K/tit.  Therap.  U'ocftent.,  n°  3, 1902). 

Kotanleln  (J.l,  —  Ëtiologie  des  otites  moyennes  aigu  es  (Ifonad 
Ohrert/ieiJk.,n»11,1901). 

Enntzach  (Eorl).  —  De  la  valeur  diagnostique  de  l'examen  électri 
de  l'ariillG  iBe'Uraçi  lur  diagnottischea  Bedeatung  der  elektriK 
Untertuchung  de*  Gehôrorgaiu)  (Tlièse  de  Kiel,  1001). 

X<ack  (Rlcbard).  --  .Nécrose  du  labyrinthe  osseux.  Eilraction 
opéi-ation  {Joum.  of  laryngol.,  mars  !902). 

Laooarret.  —  De  l'alrésie  du  conduit  auditif  (.Inn.  de  taPoticUn 
Toulouse,  suite  et  lin  du  9,  n°  10, 1901), 

Iialarelle.  —  Curieuse  anomalie  du  l'Ocher.  Diverliculum  de  la  ca 
du  tympan  {Rev.  hebdom.  de  taryngot ,  n'  4«,  a't  nov,  1901). 

Lan  (N.).  —  De  la  cure  des  perforalious  anciennes  de  la  membran; 
tympau  {Soint-Petenburg  med.  Wochent.,  3  août  1001). 

Ziaorans  (O.).  —  Abcès  cxtra-dural  avec  parhyménineite  d'ori| 
otique.  Evidemenltlu  rocher.  Guérison  (Ann.  des  itinL-de  loreiile,  r 
rév.  1902). 

XiSTrand.  —  Corps  étranger  ayant  «'éjoui'né  vingt-cinq  ans  dans 
oreille  (/ouni.  dei  science*  méd.  de  Lille,  n»  52,  28  déc.  1901). 

lAZftrraoa.  — Otite  rhroniijue  sappui'ée;  inrection  deï  cellules  r 
loïdiennes:  trépanation;  uuénson  {Bolet,  de  laringol.,  n°  7,  Kv 
1!»02),  • 


-  XXIX  — 

liOderman  (M.  D.).  —  L'opération  Schwartze-Stacke  pour  une  otite 
moyenne  suppurée  chronique;  régénération  du  tympan;  myrin^otomie 
seoôndaipe;  amélioration  de  l'ouïe  {The  Laryngoscope,  vol.  Xll,  no  1, 
Saint-Louis,  janv.  1902). 

Liormoyez  (M.).  —  La  suppuration  du  labyrinthe;  sa  chirurgie  (Piréèse 
méd.,  no  10, 1"  févr.  1902). 

liOrmoyez.  ^  Un  cas  de  pyohémie  otogène  thrombo-phlébitique  {Ann, 
des  mal,  de  Voreille,  n»  1,  janv.  1902). 

Lermoyez.  —  L^iygiène  de  Toreille  {La  Voix  parlée  et  chantée,  nov. 
1901). 

liOcas  (Albert).  —  Un  cas  d'abcès  du  cerveau  consécutif  à  la  scarla- 
tine. Trépanation.  Guérison  {Birmingham  med,  Rev.,  nov.  1901). 

Magnan.  —  Traitement  médical  de  l'otite  moyenne  purulente  {Tou- 
raine  niéd.,  n®  2, 1902). 

Mann.  —  Du  mécanisme  de  In  circulation  sanguine  dans  la  veine 
jugulaire  interne  {Zeils.  f.  Ohrcnheilk.,  BandXL,  lieft  4). 

Marage.  —  Traitement  de  la  surdité  par  des  vibrations  sonores  (Acad. 
des  sciences,  séances  des  11, 18  et  25  nov.  1901,  in  Semaine  méd.,  4  déc. 
1901). 

Bfarage.  —  Gomment  on  pourrait  mesurer  l'acuité  auditive  {Bull,  de 
laryngol.,  t.  IV,  no  4,  30  déc.  lUOl). 

Bfarfan  (A.-B.)  et  Delille  (A J.  —  Paralysie  faciale  congénitale  du 
côté  d.oit  (La  Parole,  no  2,  fév.  1902). 

Masini.  —  Notice  sur  quelques  cas  de  complications  de  l'otite  moyenne 
purulente  (Ann.  di  laringol.  ed  otol.,  fasc.  4,  1901). 

Métoz.  ~  La  furonculose  du  conduit  auditif  externe  simulant  la  mas- 
toïdite (Thèse  de  Lyon,  1901). 

Mûller.  —  Névroses  et  opérations  mastoïdienues  {Archiv  f.  Okè'en- 
heilk.,  B:ind  LIV,  Hefte  3  et  4). 

Mnrrell.  —  Un  cas  de  pyohémie  consécutive  à  une  otite  moyenne 
{Britiih  med.  Journ,,  21  déc.  1901). 

Napieralski  (Th.).  —  Le  vertige  voltaîque  dans  les  lésions  de  l'appa- 
reil auditif  (Tht\sL>  de  Paris,  1901). 

Nilns  (li.).  —  Des  abcès  cérébraux  d'origine  otiquc  (Thèse  de  Nancy, 
1901). 
Ostmann.  —  Les  alTcctions  de  l'oreille  chez  les  enfants  des  écoles 

Primaires  du  district  de  Marbourg  {Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LIV, 
[efte  3  et  4). 

Pacinotti  (CM*  —  Actinomycose  et  cérumen  {Bollet.  délie  mal,  dM* 
orecchio,  no  1, 1902). 

Parmentier.  —  Sur  l'existence  d'une  otite  moyenne  snppurative 
syphilitique  dans   la   période   secondaire   {Progrès  méd.  belge,  no  4, 

Pôgot  (J.  Q.).  ^^  Les  surdités  de  la  furonculose  et  de  la  gros^esse^t 
de  leur  traitement;  existence  d'un  centre  psychique  d'auto-audition 
(Thèse  de  Paris,  1901). 

Phillips  (  Wendell).  —  De  la  nécessité  de  l'intervention  chirurgicale 
dans  les  mastoîdites  suppurées  {Amer.  Journ.  of  the  med,  sciences, 
déc.  1901). 

Pisohel  (Kaspar)  (San  Francisco). -- Mastoïdite  aiguë  {Archiv.  f. 
Ohrenheilk.,  Band  LU,  Hefte  1  et  2).  • 

Randall.  —  Ce  que  l'otologie  doit  à  Helmhollz  {Journ,  of  the  Am^r, 
med,  Assoc,  !•'  mars  1902). 

Raonlt  et  Specker.  --  De  l'otorragie  dans  la  fièvre  typhoïde  (Soc. 
de  méd.  de  Nancy,  séance  du  11  déc.  1901,  in  Rev.  méd.  de  l'Est,  n®'»  3 
et  4,  ltKy2). 


—  XXX  - 

Ricoux  (A.).  —  Contribuli  )q  à  Tétode  de  l'olite  dans  la  grippe  et  en 
particulier  de  ses  complications  (Thèse  de  Paris,  1901). 

Ropke  (Friedrich)  (Solingen).  —  Des  troubles  fonetionaels  de  l'oreille 
et  des  voies  respiratoires  (Die  BerafHkrankheiten  des  Ohres  und  der 
obéren  Luftwege)  {Die-  Ofirenheilkunde  der  Gegenwart,  Wiesbaden, 
Bergmanii,  1002). 

Royat.  — '  Nécrose  de  Tapopliyse  inasloîJe  consécutive  à  une  otite 
aiguë;  extraction  du  séquestre  par  le  conduit  auditif  (Soc.  des  sciences 
méd.  de  Lyon,  séance  du  6  novembre  lUOl,  in  Ltfon  méd.,  n»  48, 
4901). 

Schubert.  -*  De  l'épreuve  de  l'ouï  j  chez  les  .sourds-muets  (AerzUicher 
Vercin  in  Nûrnbcrg,  séance  du  5  déc.  1901,  in  Ueu:s.  n\ed.  Woc/iens., 
no7,  1902). 

Schwahach.  —  Anatomie  path>ilogi(iue  de  la  surdi-mutité  (Berliner 
otologische  Gesell>chdlt,  séance  du  12  nov.  1901,  in  Deuls.  nicd, 
Wocnens.^  n»  5,  30  janv.  1902). 

Seifhardt.  —  Des  notules  congénitales  de  Toreillt;  et  du  cou  (Zur 
Kentniss  der  congenilnlen  Ohr-  und  HaU/irlelnJ  (Thèse  de  Munich, 
19ai). 

Seiss  (Ralph  V7,]  (Philadelphie).  —  l'n  cas  de  mastoï  lite  à  marche 
clinique  insolite  *(^''<J  Lari/n^osrope,.  vol.  XII,  n»  i,  Saint-Louis,  janv. 
1902). 

Skalaki.  —  Fibrome  du  lobule  de  l'oreillo  chez  une  jeune  fille  (Vrai' 
chebnaja  Gaz.,  n«  45, 1901). 

Smith  (Me  Caen)  (Phil  idelphia).  —  Des  complications  auriculaires 
de  Tinfluenza  {Pfiiladelpfiia  med.  Joum.,  11  janv.  1902). 

Snow  (Sargent).  —  Surdité  consécutive  à  la  lièvre  scarlatine  (Buffalo 
med,  Journ.,  nov.  1901). 

Snydacker.  —  Le  microscope  comme  aide  pour  le  diagnostic  et  le  pro- 
nostic des  suppurations  chroniques  de  Toreille  moyenne  (Àrchiv,  of  çtol., 
vol.  XXX,  n«6,  déc.  1901). 

Stearns  (V^.  Q.).  —  Relation  d'un  cas  de  fracture  de  la  table  interne 
avec  lacération  et  contusion  des  lobes  temporal  et  sphénoîdal  (The  Med. 
Age,  25  fév.  1902). 

Stenger.  —  De  la  tlirombjse  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  (Archiv. 
f.  Ohrenheilk.,  Baud  LIV,  Helte  3  et  4). 

Straycken.  ~  Limite  physiologique  et  pathologique  de  Touïe  pour  la 
partie  la  plu»  importante  de  la  gamme  (Arc/i tu.  internat,  de  lari/ngol., 
.n»  1 ,  janv.-fév.  1902). 

Sané.  —  Contribution  ft  Tétude  des  maftoïdites  supputes  aiguës  pri- 
mitives, limitées  à  Tantre  (liev.  de  luringoL,  Barcelone,  octobre 
19ai). 

Taillefer.  —  Contribution  à  Tétude  histologique  et  cliniqqe  des 
polypes  de  l'oreille  (Thèse  de  Lyon,  1901). 

*ThOina8.  —  Un  cas  de  pyohémie  otitique  sans  phlébite  :  clioroidite 
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Eing  (Oordoa).  —  Ëpistaiis,  ses  causes  et  son  irailem 
Orlearu  'ned.  Joura.,  avril  1902). 

Elemperar  et  Scheier.  —  De  l'identité  de  l'ozène  et  du 
ronie  avuc  le  bacille  de  Fiiedlander  (Zeili.  /.  klin.  Med.,  Band  : 
Kntwlat,  —  Kvste  dermoide  du  nei(Wtener  Klin,  Rumi 
liW!). 


i  IiKookrrVt.  —  Polypea  magueai  papillairM  de  It  clô 

[  hebdonx.de  lan/ngol,  n*  21,  iUOS). 

!  Ziaparsonns  (de).  —  '''■ir  les  complications  orbitain 

sinURite»  (Soc.  ti-anç.  d'ophlalmoU,  Congrès  de  1902,  Pi 
r  Preae  méd..  n"  36, 1902). 

l  Itovre  ILnd^gt.  —  Nouvelles  commantcationp  ani 

'  nei  par  la  bouclie(tf(maIi. /.  Ohrenhi'.itk..u'S,  1902). 

Me  Kinney  (R.).  —  Deux  cas  rares  de  tumeurs  iias; 
i  ofihr  ^nur.  med   Aune.,  22  mars  1902). 

I  ,       Malherbe.  —  Maladie'i  des  {.sses  nasales  IBuU.  méd 

i  Mann.  —  Murocèle  des  ci>llDles  elhmoïijales  droites  ( 

'  .Sw.  allemande  d'otol.,  mai  1901;  in  Rev.  heMom.  de 

■  1902). 

L  Marie  et  Golllain.  —  Sur  trois  ras  de  rhinelcose  av< 

r  cordons  poslérieui-s  de  la  moelle  {Ann.  dei  mal.  de  l'or 

'.  Harel  (de).  —  L'opération  des  végétations  adénoli 

'  38déc.  1901). 

I  Mayo-Gollier.  —  Douleurs  orbilaires  et  hémi-fronla 

'     *  uns  alf'clion  nasale  (As^ioc.  brit.  de  taryngol.,  séance  du 

Beu.  hebdom.  de  laryngol..  n'  B,  1902). 
Helzl.  —  Sur  la  iléformation  du  nei  par  les  polypes  m 

ilai.  di  olol.,  mai  1902). 
[  Hlllener.—  Végétations  adénoîites  et  leur  influence 

ment  du  voile  du  palais  {Philadelphia  med.  Journ,,  (2  a 
Nardl.  —  Angio-sarcome  de  la  cloison  (Archio.  Ual.  i 

1902). 
>'  Noorse.  --  Un  cas  de  syphilis  congénitale  des  voiea  n 

r  rieuies  (Aasoc.  brit.  de  laryngol.,  séance  du  8  mars  1901, 

■■  rfe  inri/ngoi,,  n»  8,  19C«). 

Noorse  (Oblchele).  —  On  cas  de  rhinite  atrophiqu 


Nonrae  (Ch.).— Un  cas  d'hypertrophie  huileuse  d 
(Aetoc.  brit.  de  laryngol.,  séance  du  10  mai  1901,  in  j 
laryngol.,  n"  9,  1932). 

Parmentler.—  Diagnostic  dilTérentiel  des  ulcères  sy 
culeux,  lupiques  et  cancereni  da  nez,  du  pharynx  et  du 
med,  n«  8. 15  avril  1902). 

PaBtenr.  —  Des  polypes  naso-pharyngiens  (Archiv. 

Philip  IJ.  H.).  —  Les  rayons  X  pour  déterminer  les 
frontal  (,Tlit  Journ.  of  Amer.  mtd.  Aisoc.,  22  mars  1902 

Phillips  (Sydney).  —  Le  rhumatisme  comme  cause  d' 
enfants  (Lancei,  22  fév.  1902). 

Pitons.  —  De  la  dysménorrhée  d'origine  nasale  (Thé 

Qaerrain  (de).  —  Autoplnatie  des  pertes  de  substa 
supero-latërale  du  nei  par  implunlatioii  d'un  fragmen 
cloison  ndsale  iCentralbl.  f.  Chir.,  15  mars  1902). 

Raonlt.  —  Du  nez  dans  la  lillératnre  et  les  arts  (Bev 

n"  8  et  9, 1902). 


-  xxxvni - 

dn.  —  Dbb  Ih^ries  de  l'ozène.   Les  si 

I  nud.,  n»  9,  1902). 

1.  —  Cure  radicale  de  l'emoyème  rebelle  de  l'anlre  d'Higl 
■  med.  Wocheni.,  28  déc.  190t>- 

lU'dBOn.  —  Perrorali^iii  de  la  cloison  da  ntx.  Étude  de  S! 
i  et  pAho\ogie{Ann.  ofotal.,  Snint-Louia,  avril  19(13). 
icba  (Ton).  —  Des  végétations  adénoïdes  {Memarabili^n, 

[Dimbai').  —  Deux  cas  d'hémorragie  insolite  consécutive  à 
et  i  la  lonsillotoniie  {The  Laryngoscope,  vol.  XII,  n*  3,  fév. 
ElEés.  —  Rhinite  simple  de  nature  diphtérique  <G(i:,  hebdot 
méii.  de  aordeaux,  n*  17,  38  avril  1003). 
aenuan  (Berne).  —  Le  nei  et  le  larynx  dans  leurs  rapport! 
:ionB  des  poumons  (Note  und  Kehlkopf  in  ihren  Betiein 
'Mngeii  Kranklieitea)  (Berne,  Wjss,  lUKE). 
(Bmuinel).  —  Traitement  opératoire  du  noi  ensellé  Œ 
um.,  mars  ltN)2). 

Bolsuili.  —  Rapports  aiiatomiques  et  palhologiques  enti 
<  la  face  et  l'appareil  orbilo- oculaire  (1   vol.,  f2i5  pages, 
1. 1902). 
[67.  —  Cas  de  red ressèment  da  net  (Assoc.  brit.  de  tarv 

II  8  mai-s  1001,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n'  S,  1902). 
ez  d«  Headosn.  —  De  la  nécessité  d'une  intervention  ra> 
tune  dana  leg  végétations  adénoïdes  et  des  funestps  conséqu 
affection  abandonnée  i  elle-même  (Arehiv.  de  tnëd.  et  de 
«,  n>3.  1902). 

9tti.  —  Nouvelle  méthode  de  diagnostic  de  la  sinnsite  maxi 
ml.  di  oIoL,  vol.  XII,  lasc.  4,  1903). 

IT  (Biobftrd).  —.Végétations  adénoïdes  du  naso-pharyni 
>racl.  and  Neu<i,  S5  mars  1902). 
t.  —  De  la  fièvre  de  foins  (MUnch.  med.  Wochen$.,  a"  17 

et.  —  Osléome  du  maxillaira  supérieur  {Lyon  méd.,  n°  21, 

thelm.  —  Un  cas  d'empyème  chroniqae.double  du  ainus  Ti 

(i-Ë-:  de  la  Soc.  allemande  d'otol.,  mai  1901,  in  Reo.  hebdoi 

[.,n"ll,19(e). 

Iht  {!.).  —  Un  cas  d'empyème  isolé,  latent  et  unilatéral,  du 

lai,  avec  délire  et  troubles  cérébraux  {Ann.  ofoioi.,  Saiiit-1 

2). 


Larynx  et  Trachée. 


I,  Instrument  technique.  Aval 


—  XXXIX  — 

Bark.  —  ËpHhélion»  de  la  corde  vocale  droite  quatre  * 
lion  (Assoc.  brit.  de  laryngol.,  séance  du  S  mars  11)01,  in 
de  iaryngol.,  a'  H,  1903). 

Bark.  -^  Kyste  de  la  fosse tleglosso-épiglottiqaâ  (Assoc 
gol.,  séance  du  8  mars  1901,  in  Reo.  hebitom.  de  laryngol 
—  Médication  iotra-trachéaie  dans  les  s 
e  Jovm.  of  tubercuioni,  avril  1002). 

Banmg&rten.  —  Sténose  laryngée  et  trachéale  à  la  suil 
d'un  abcès  péri  trachéal.  Fistule  laryngée.  Guérison  Çlah 
heilk.,  Band  LV). 

Blbbnt.  —  Corps  éti-anger  du  laryni  (Soc.  anal. -clin 
séances  du  20  mars  et  du  a  mai  1902,  in  Echo  méd..  n" 

Brown  (Oampbell).  -  Trailemeut  de  la  tuberculose  1 
ofolol.,  Saint-Louis,  avril  1902). 

Gaha.  —  De  la  névrite  périphérique  comme  la  cause  U 
des  paralysies  larvngées  du  tabès  (Deuti.  Archiv.  f 
Band  LXîfllI). 

Oastex.  —  Maladies  de  la  voix(SuIl.  de  laryngol.,  t.  V, 

Ob«ptelicb-Ehertz«sko.  —  Des  troubles  de  la  par> 
chez  les  hystériques  (Rouitliaya  med,  Vralch,  mars  1902), 

Oltalli.  —  Sangsue  dans  la  trachée  et  dans  le  naso  ph 
ilal.  di  olol.,  vol.  XII,  faïc,  4,  1003). 

Oollinftt.  —  Traitement  de«  sténoses  libreusea  du  larynx 
(Je  laryngol.,  n'  20, 1902). 

Compte  renda  de  l'As! 
du  10  mal  19UI  (in  Reo.  hebdom.  o 

Compte  renda  de  l'Association  britannique  de  larvnj 
da  et  mars  1901  Un  Rev.  hebdom.  de  laryngoi.,  n°  8.  I9Ô2) 

Corvlol.  —  Contribulion  i  l'élude  des  corps  étiangers 
raloires  {Boit,  délie  malatl.  deW  oreechio,  w  5, 1002). 

Degoy  et  Weil.  —  Dangei-s  de  l'emploi  dans  le  tubagi 
tubts  a  biseau  sans  mandrin  (Soc.  de  psdiatrie,  séance  dï 
in  Bull.  Tiièd.,  a'  25,  190S). 

Donnelan.  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  tubercu 
(Med.  Détroit,  mars  iWi). 

Ferreri.  —  Deux  cas  de  mjiome  du  laryni  (Archiv. 
m;.i  1002). 

FreodenttuU..  —  Traitement  opératoire  de  la  tuberct 
(ITie  Joum.  of  tubenmio$i*,  avril  1902). 

FreTtag.  —  De  la  tuberculose  laryngée  iMùnch.  m 
n- 19, 1902). 

Garel.  —  La  toui  de  compression  ;  son  importance  pou 
des  rétrécissements  des  bi'onches  (.4nn.  dea  mat.  de  l'orei 

Baokap.  —  Résection  de  la  trachée  pour  an  rétrécisse 
avec  sutures  circulaires  {Beilrâge  :.  klin.  Chir.,  Band  XX 

Eafemann.  —  Du  traitement  de  la  tuberculose  ries  voi 
et  en  particulier  celle  du  lai-vm  ISamnilung  Zwangloaer  A 
n*  4.  15  uï.  111902). 

Eatzenateln.  —  De  la  structure  fonctionnelle  des  i\ 
cordes  vocaLes.  (Archiu  /,  Anal.  unsl.  Phytiol.,  1001,  fasc 


/inlutMtion  perorale  {Forttchritte  det  Med.,  n*  4,  I 


—  Fracture  du  Urrni  (Union  méd.  du  Nord-Eil,  n°*  4 
<B). 

me).  —  Un  cas  de  papillome  da  Itrynx   chei  un   enf 

Bl.  f.  SehvieUsr  Aente,  n*  3, 1903). 

Des  lumenra  amyloldes  du  Itr^ni  {Wiener  med.  Pr« 

(A.).  —  La  greffe  cuUnée  dans  le  ti'aitement  des  sléno 
larynx  (^»n.  ofiurg..  nov.  itIOl). 

'bano).  —  Corps  étrangers  des  voies  aériennes  (Boll.  di 
orecchio,  n-  i,  1902), 

—  Vertiges  et  ictus  laryngé  (Ann.  det  mal.  de  l'oreù 

—  Da  pemphigus  aigu  bénio  des  premières  voies  respi 
ilivesCAe».  kebdom.  de  tarijngol.,  n*  12,  IWS). 

et  EtodlS.  —  Note  sur  un  cas  de  laryngo-lyphus  snivi 
!  med.  et  de  chtr.  de  Bordeaux,  séance  du  14  mars  190S, 
,  dei  tciences  méd.  de  Bordeaux,  n*  14, 190S). 
I.  J.).  —  De  la  sature  immédiate  des  voies  aériennes  ap 
I  pratiquées  sur  la  trachée  et  le  larynx  (Rev.  hebdom. 
6,1902). 

[.).  —  Pulype  et  nodale  vocaui  associés  à  des  troubles  rei 
iropathiques  chez  une  institutrice  {La  Parole,  n'  4, 190S) 
□ubles  génitaux  et  affections  de  la  gorge  et  du  pharynx  cl 
I.  de  gijnécol.,  15  fév.  1902). 

—  Étude  clinique  sui'  l'intubaLon  (Sammluna  kUa,  V 
iiinï.1903). 

libiohele).  —  Un  cas  de  paralysie  complète  de  la  cet 
brit.  de  latyngol.,  séance  du  10  mai  1901,  in  Bev.  hahdo 
u"  S),  1902). 


,).  ~  Le   nerf  accessoire  et  l'innervation   du  larrnx  (fli 
iryngol.,  n»  10, 1902). 


O.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  fistule  laryngo-tracbéi 

(.,  30  nov.  1901). 

C  —  Traitement  chirurgical   de  la  tubeivulose  du   lary 

•.a,  14  déc.  1901). 

Note  sur  deux  cas  de  stridor  congénital  (Reo,  ment,  i 

ince,  féï.  1902). 

elquea  trac tiéolu mies  pratiquées  pour  croup  laryn 

c.l,I 


igol.,fasc.  î,  1902). 
»n).  —  Un  cas  de 
toires  {Amer,  med 
).  —  Du   traitement   chirurgical   des  végétations   de 
ileuse(Bolet.  de  laringol.,  ûidrid,  mar»4vril  1909). 


Ittsn).  —  Un  cas  de  pemphigus  foliaceus  des  muqi 
iratoires  {Amer,  med.,  Philadelphia,  là  mars  1902). 


*     \»-  '  7" 


—  XLI  — 

Sohroetter  (Hermann  von).  —  Ck>QtributioR  à  l'étade  du  sclérome 
de  la  trachée  (The  Joum.  ophtalmol.,  otol,  and  laryngol,,  n«  2,  mars 
1902). 

Sebilean  (P.)*  —  La  trachéotomie  appliquée  au  traitement  des 
papillomes  crtco-trachéauz   (Ann.    des  mal,   de   Voreille,  n^  4,  avril 

Somers.  —  Urticaire  des  voies  respiratoires  supérieures  (Med,  News, 
8  mars  1002). 

StebbixiB  ( Walter).  —  Relation  d'un  cas  de  corps  étranger  de  la 
trachée  (Med,  Becord,  5  avril  1902). 

Veis.  —  De  révolution  de  la  tuberculose  laryngée  dans  la  grossesse 
(MunaU.  f.  Ohrenheilk.,  n»  4, 1902). 

Vues.  —  La  tuberculose  Iar3^gée  (La  Policlinique,  n^  9, 1902). 

^^ingrave  (^Vyatt).  —  Un  cas  de  tuberculose  laryngée  chez  un 
garçon  de  seize  ans  (Âssoc.  brit.  de  laryngol.,  séance  du  10  mai  1901,  in 
Rev,  hebdom,  de  laryngol.,  n«  9,  1902). 

Zaoher.  —  Pathogénie  et  diagnostic  de  Therpès  \9iryni;é(Vratchehnaja 
Gaz.,  no  19, 1902). 


Oreilles. 

Abbott  (F.  Q.).  —  Carcinome  à  marche  rapide  du  conduit  auditif 
(Soc.  d'otol.  du  Royaume-Uni,  séance  du  2  déc.  1901,  in  Rev.  hebdom. 
de  laryngol.,  n»  7, 1902). 

* 

Alinsbarg.  —  Du  mode  d'infection  dans  la  méningite  consécutive  à 
rempyéme  du  sinus  frontal  (X*  Congrès  de  la  Soc.  allemande  d*otol.,  mai 
1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n*  11,  1902). 

Alezander.  ^  Perle  métallique  dans  le  conduit  auditif  d*un  enfant 
(Soc.  autrichienne  d'otol.,  séance  du  28  oc.  1901,  in  Rev.  hebdotn.  de 
laryngol.,  n«  12,  1902). 

Alt.  —  A  propos  d'une  infiltration  carcinomateuse  complète  du  tem- 
poral et  du  labyrinthe  par  métastase  (Soc.  autrichienne  d'otol.,  séance  du 
28  oct.  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n<»  12, 1902). 

Alt.  —  Thrombose  de  la  veine  jugulaire  interne  avec  foyer  de  gan- 
grène pulmonaire  an  cours  d'une  otorrhée  (Soc.  des  méd.  de  Vienne,  in 
Semaine  méd.,  n»  19, 1902). 

Arthur  (Richard).  —  Le  traitement  des  suppurations  de  l'oreille 
moyenne  (The  Joum.  of  laryngol.^  n^  ô,  1902). 

Ballanoe.  —  Un  cas  de  déchirure  de  la  dure-mère  fermée  par  une 
ffrell'e  épiihéliale  (Soc.  d'otol.  du  Royaume-Uni,  séance  du  2  déc.  1901, 
(in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  7, 1902). 

Ballanoe.  —  De  l'ouverture  et  du  drainage  des  abcès  cérébraux  et 
cérébelleux  consécutifs  aux  suppurations  de  l'oreille  moyenne  (Soc. 
d'otoi.  du  Royaume-Uni,  séance  du  4  fév.  1901,  in  Rev.  hebdom.  de 
laryngol.,  n»  6,  1902). 

BaratOQZ.  —  Corps  étranger  de  Toreille.  Radiographie  (La  Pratique 
méd.,  n«  3,  1902). 

Bâtes.  —  Nouveau  traitement  de  la  surdité  pour  otite  catarrhale 
chronique  (The  New-York  med.  Joum.,  3  mal  1902). 


—  XLII  — 

Beoo.  —  Trois  cas  de  BDppurations  Jntra-dunlM  d'origine  otiqo 
Pre*u  olo-taryttgoi.  belge,  n*  5,  1902). 

Berthold.  —  De  la  dîpiacousie  mono -aaricol airs  (Àrchiv  f.  0 
keilk..  Band  LV,  Hefle  1  et  2). 

BleU.  —  De  rorigine  et  du  trajet  du  nerf  vestibniaira  (X*  Congi 
la  Soc.  allemande  d'olol.,  mai  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  larunoo'., 
1902). 

Boyer.  —  Recherches  atatisliqaes  sur  les  caotes  el  les  époques 
surdiu  accidentelle  enfantine  (Bull,  de  lùrungol.,  I.  V,  n*  30, 
1902). 

Breyre.  —  Un  cas  de  pyohémie  otîlique.  (iuérison  (Ln  Pretti 
lartingol.  belge,  n*  3,  Bruielles,  i  "^' 


Brleosr.  —  Tubeiimloïe  primitive  du  temporal  avec  pachïmén 
lubercn[euse  <X'  Congru  de  la  Soc.  allemande  d'otol..  mai  ÎQOl.  in 
hebdom.  de  laiyngol.,  n°  11,  1902). 


BriAger.  —  De  l'état  de  la  Question  de  ta  pyohémie  otogéne  (X* 
grèsde  la  Soc.  allemande  d'otol.,  in  iteu.  hebdom.  de  laryngol.,i 
1902). 

Brindel.  —  Des  maitoldites  latentes  et  des  dangers  de  l'eipec 
dans  \es  auppuratioi:»  de  l'oreille  moTenne  (Rev.  hebdom.  de  lary, 
n"  7,  8  et  y,  1902). 

Bristow  (Donald).  —  Un  cas  insolite  de  surdité  (Med.  Re 
23  mars  1002). 

Bpoaard  et  Labarre.  —  Un  cas  de  flèvre  typhoïde  compliqa 
mas  loi  dite  fongueuse  et  d'abcès  cérébral  (La  Preste  olo-lary 
belge,  n<  3,  finiielles,  mare  1902). 

BaU(V7.  C).  —  Un  cas  de  greCTe  cutanée  après  nne  cure  rai 
(Soc.  d'olol.  du  Hoyaume-Uni,  séance  du  10  juin  1901,  in  Rev.  hel 
de  laryngol.,  n'  7,  1902). 

Caboche.  —  De  la  hernie  cérébrale  dans  le*  interventions  intr 
nieimes  dirigées  contre  les  otites  moyennes  soppurées  (ilnn.  det 
de  l'oreille,  n*  4.  avril  1902). 

Oaatex.  —  Verlises  amicutaires  (Bull,  de  laryngol.,  t.  V,  30 
I90a). 

Oheatle  {A.  H.).  —  Un  cas  de  membrane  normale  dans  te  ca 
auilitil  (Koc.  d'olol.  du  Royaume-Uni,  séance  du  2  déc.  IBOi,  in 
hebdoTH.  de  laryngol.,  n'  î,  1902). 

Oheatle.  —  Un  cas  de  tubeiculose  du  temporal  (Soc.  d'oto 
Rovaume-Uni,  séance  du  10  juin  1901,  in  Hev.  hebdom.  de  loryi 
11»  7,  1002). 

Chotlinacher.  —  Les  alTeclions  otitiques  au  cours  de  la  Révre  lyp 
chez  les  enfants  IDUtikaja  med  .  n°  3,  1902,  p.  134). 

Compte  t^nda  de  la  Société  d'otologie  du  Royaume-Uni,  séan 
4  fév.  1901  (in  Rea.  hebdom.  d*  laryngol.,  n"  6,  1902). 

Compte  rendu  de  la  Société  allemande  d'otologie,  X>  Co 
annuel  tenu  à  Breslau  les  Si  et  25  mai  1901  (Anal,  in  Rev.  hebdoi 
laryngol.,  n-  11,  1902). 

Compte  rendn  de  la  Société  autrichienne  d'oEolosie,  séan< 
28  oct.  1901  (in  Reu.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  12,  1902). 


W'i 


—  XLIII  — 

Cozzolino.  —  Contribution  à  la  pathologie  et  à  la  chinirfrie  des  la 
table  interne  de  Tapophyse  mastoîde  {Archiv.  ital.  dl  otol.,  mai  1902). 

Croach  (Fr.)>  —  Deux  cas  de  surdité  unilatérale  due  à  une  suppu- 
ration des  sinus  accessoii'es  du  nez  {Joum.  of  eye^  ear  and  throat 
diseases,  janv.-fév.  1902). 

Dench  (B.  B.).  —  Le  traitement  de  la  thrombose  du  sinus  latéral 
consécutive  à  une  otite  moyenne  suppurée  (The  Amer.  Joum,  of  the. 
med.  sciences,  mai  1902). 

DeatschUlnder.  —  Un  cas  d'otite  moyenne  suppurée  compliquée 
d*un  abcès  parotidien,  d*un  abcès  extra-dural  sur  le  sinus  transverse  et  le 
faHilbe  de  la  veine  jugulaire  et  d'un  abcès  plongeant  dans  farticulation 
atianto-occipitale  (X«  Congrès  de  la  Soc.  allemande  d'otol.,  mai  1901,  in 
Rev.  hehdom,  de  laryngol.j  n«  11, 1902). 

Donath.  —  Un  cas  de  maladie  de  Ménière  guéri  par  le  courant  galva- 
nique (  H^iôwer.  klin.  Wochens.j^i  nov.  1901). 

Dann.  —  Quatre  cas  de  mastoïdite  (Virginia  med.  semi'monthly^ 
11  avril  1902). 

Bhrenfried.  —  Du  traitement  conservateur  et  chirurgical  des  suppu- 
rations de  l'oreille  moyenne  (X«  Congrès  de  la  Soc.  allemande  d'otol.,  mai 
1901,  in  Rev,  hebdom.  de  laryngol.,  n»  11, 1902). 

Fagge  (Q.  H.J.  —  Tuberculose  du  temporal  (Soc.  d'otol.  du  Royaume- 
Uni,  séance  du  2  déc.  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.  ^  n«  7, 1902).  V\f 

Perreri.  —  Hémorragie  de  Toreille  interne  {Archiv.  ital,  di  otol,, 
vol.  XII,  fasc.  4,  1902). 

Furet.  — Un  cas  de  thrombo- phlébite  du  sinus  latéral  droit.  Opéra- 
tion, mort  (Ann.  des  mal.  de  l'oreille^  n»  5, 1902). 

Gellô.  —  Contraction  du  muscle  et  perte  de  sa  conduction  pour  le  son.  ; 

Application*  aux  fonctions  du  voile  et  du  larynx.  Origine  des  vibrations  '  r^^* 

sonores  laryngées  (La  Tribune  méd.,  n«  17, 1902). 

Gleason.  —  La  neurasthénie  et  Thystérie  dans  les  affections  de  Toreille, 
de  la  gorge  et  du  nez  (Intern.  med.  Magaz.^  New- York,  fév.  1902).  / 

Goerke.  —  De  la  carie  des  osselets  (X«  Congrès  de  la  Soc.  allemande 
d'otol.,  mai  1901,  in  Rev,  hebdom,  de  laryngol,,  n^  11, 1902).  .  ,,. 

Goris.  —  A  propos  de  quatre  cas  d'abcès  du  cerveau  d'origine  otique 
{La  Presse  oto  •  laryngol,  oelge,  n*  4, 1902). 

Gradenigo.  ->  De  Texentération  de  la  caisse  tympanique  dans  un  but 
acoustique  (Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LV,  Hefte  1  et  2). 

Grant  (D.)  et  Ballanoe.  —  Un  cas  d'abcès  temporo-sphénoïdal 
(Soc.  d'otol.  du  Royaume-Uni,  séance  du  2  déc.  1901,  in  Rev.  hebdom. 
de  laryngol.,  n»  7,  1902). 

Grant  (Dandas).  —  Opération  mastoïdienne  radicale  pour  choles- 
téatome  (Soc.  d'otol.  du  Royaume-Uni,  séance  du  4  fév.  1901,  in  Rev, 
hebdom,  de  laryngol.,  n»  6, 1902). 

Grant  (Dandas).  —  Un  cis  de  surdité  nerveuse  neurasthénique 
(The  Joum,  of  laryngol.,  n»  5,  1902). 

Grant  (Dandas).  —  Variétés  de  surdité  nerveuse  (The  Joum.  of 
laryngol.,  no  4,  avril  1902). 

Gatzflftann.  —  De  la  parole  chez  les  sourds  et  les  durs  d'oreille 
(Deuts.  med.  Wochens.,  n"»  18  et  19,  1902). 

Haike.  —  Affection  fœtale  du  labyrinthe  nu  déclin  d'une  encéplinlite 
hémorragique  (Archiu  f,  Ohrenheilk,,  Band  LV,  Hefte  1  et  2). 


—  XLIV  - 

Habermvtn.  —  De  li  palhogénie  de  la  surdi-mutité  (X*  Cnni 
la  Soc.  allemande  d'olol.,  mai  lOtk,  tn  Aev.  hebdom.  de  laryngol. 

1902J. 

Hammenchlag.  —  Coalrlbution  à  l'anatomie  palhoiogiqut 
chdine  des  osteleU  {Archiv  f.  Oltrenheilk..  Band  LV,  Heile  1  et  :Q 

Hammersclilag.  —  Ma^toidites  aiguës  el  lear  traitement  chir 
(  Wiener  rmd.   Wochent.,  22  fév.,  1"  et  22  mare  1902). 

Harland.  —  Somnolence  occasionnée  par  uoe  lédon  anri 
^Philadelphie  med.  Joum.,  29  mars  1902). 

Hflemuum.  —  Dn  syndrome  de  Méniére  (Satnmhtng  Ztoai 
Abhandlungen,  Band  VI,  a»  3,  let5,  1002). 

Hermann.  —  Sur  un  cas  d'hémorragie  de  la  carotide  (Ari 
Obrenheilk.,  Band  LV,  Hsfte  1  et  2). 

HOlBCber.  —  Des  corps  étraneai-s  du  conduit  et  de  leur  trai 
{Sammlung  Zwiinglo$er  Abhanalungen,  Band  VI.  n>3.  15  mars 

Hopklns  (G.). —  L'air  chaud  comprimé  dans  le  traiteroent  de 
moyenne  catarrhaie  chronique  (il nn.  ofotol.,  Saint-Louis,  avril  11 

Janeen.  —  De  l'état  actuel  de  nus  connaissances  et  théories 
pyohémie  otogéne  (X*  Congrès  de  ia  Soc.  allemande  d'otql.,  i 
hebdom.  de  laryngol.,  n"  lï,  1902). 

Kayser.  —  Un  cas  d'ulcération  Inbercaleuse  dn  conduit 
(X*  Congrès  de  ta  Soc.  allemande  d'olot.,  mai  1901,  in  Rev.  hebd 
laryngol.,  a' a,  idCS). 

KOraer  (Otto).  —  Les  complications  oliliquesdu  cerveau,  des  : 
ges  et  des  vaisseaux  [Die  otitiiche»  EFkrankungen  de*  Hirni,  dei 
haute  und  der  Blulleilrr;  (1  vol.  in-16,  216  p.,  Bergmann,  Wiei 
1802). 

Lake  jB.).  —  Atrésie  posl- opératoire  du  conduit  (Soc.  d'ol 
Ro^ume-Uni,  séance  du  1()  juin  iWl,  in  Rev.  hebdom.de  tarynga 


(Joi^r 

Ucàne.  —  Un  cas  de  méningite  séreuse  d'origine  otique  (Arei 
chir.,  Jaiiv.-fév.  1902). 

liftdoaz.  —  Un  cas  de  méningite  otogène  avec  cjtodiagnost 
Preste  oto-laryngol.  belge,  n°  3,  Bruxelles,  mars  19U2). 

Lanbardt  et  Gasccel.  —  Traumaliame  du  temporal  (Bev.  ir 
Normandie,  m  6,  1902). 

Lsnolr.  -~  Contribution  à  l'étude  de  l'antrectomie  (Ann.  oj 
Saint-Louis,  avril  1902). 

liSWlB  (Bobsrt).  —  Un  cas  d'abcès  du  cerveau  d'origine  otique 
Record,  15  mars  19U2). 

Lacae.  —  Du  masaage  vibratoire  de  l'appareil  auditif  (MiincA 
Woeheni.,  n°  12,  25  mars  IMH). 

Langlilni  (Ottavlo).  —  L'opération  radicale  dans  quelques 
d'utite  moyenne  suppurée  chronique  (Giom.  iial.  di  laringol.,  a" 
Naples,l*e). 

Mo  Kimmic.  —  Corps  étraïucers  de  l'oreille  (Virginia  med. 
monthly,  7  mars  1902). 


—  XLV  — 

I         .  Hao  Millan.  —  L«s  résoltaU  de  l'eiamen  de  l'ouïe  chez 

i  des  écolei  primaires  de  Chicago  {Ued.,  Détroit,  avril  1903). 

Haaiai.  —  Cinquante-cinq  cas  de  cure  radicale  pour  otiti 
\  '  SDppurée  (Ann.  di  taringol.,  tau.  I,  1902). 

I  Ha;o  Collier.  —  Ëpilepsie  et  alTiictions  auriculaires  (A 

bril.,  séance  du  8  mars  lUOl,   in  Rev.   hebdtrm.   de  laryr 
l  1902). 

Meiertaot.  —  Le  traitement  précoce  de  l'otite  moyenne  airo 
t-ii  des  complications  plus  gravea?  (Archiv.  of  oîol.,  vol.  X 
fév.  1902). 

Melzl  (UrbaDO).  —  Traitement  des  otites  moyennes  aigi 
qaes  des  enfants  par  la  méthode  de  lÀbby  {AUgem.  Wiener  m« 
i  a'  15,  1902). 

HilUgan.  —  Cas  mortel  par  hémorragie  de  l'oreille  chex  ni 
;  deox  ans  et  demi  (Soc.  d'atol.  du  Royaume-Uni,  séance  dn  1< 

■  in  Rev.  hebdom.  de  taryngol.,  a"  7, 1902). 

I  HlUigan.  —  Cure  radicale  avec  greffe  (Soc.  d'olol.  du  Ro 

[  séance  du  2  déc.  1001 ,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n*  7, 191 

Monre.  —  Traitement  de  l'otite  moyenne  aiRoê  suppurée 
I     •  méd.  de  Bordeaux,  n'  21,  1902). 

Neabaaer.  —  Cure  radicale  de  la  mastolde  avec  aulopl 
tiied.-chir.  Pretie,  17  nov.  1902). 
Ostmann.  —  Des  dispositions  pour  les  maladies  de  l'on 
1  tuberculose  des  plus  proches  pai-eats  {Archiv  f.  Ohrenheilk., 

Hefte  1  et  2), 

Packard.  —  Somnolence  et  amnésie  consécutives  à  an  chi 
de  l'oreille  moyenne  (Jfad.  Neioi,  8  mars  1902). 
;.  Panse  (B.).  -  Du  vertige  (Zeiti.  /.  Ohrenheilk.,  Band  XL] 

Phillips  (Wendetl).  —  Otite    moyenne  aigué,   abcès   c 
',  Opération.    Motl   à    ta  suite  d'une  méningite   IZeilt.   f.  Oi 

:  Band  XL,  Heft  1). 

f  Piok.  —  Guérison  spontanée  d'une  otorrhée  chronique  coi 

la  cure  radicale  (Uonait.  f.  Ohrenheilk.,  n»  1,  1902,  p.  123). 
)  Pick.  —  Tumeur  kystique  de  la  base  de  la  langue  (MonaH 

lieilk.,  n<  1,  1902,  p.  135). 
'  Preita.  —  Otite  moyenne  subaiguë  récidivante  (Rev.  de  n 

:  11-  4, 1902). 

\  Kamon  y  Cajal  et  Brasier.  —  Sludîen  ueber  die  Uii 

'  Menschen  :  die  Herrlnde  (Leipiig,  A.  Barlh,  1902). 


Baoolt  (A.)  et  Speokar.  —  Un  cas  d'oloiTSgie  au  cours 
typhoïde  {Rev.  hthdom.  de  taryngol.,  n*  5, 1902,  et  Allgem.  W 
Zeitung,  w  19, 1902). 

Belk  (H.  O.).  —  Otite  moyenne  catarrhale  non  suppui 
Tacleur  duns  l'étiologie  de  la  paralysie  faciale  (fiutl.  oftheiohi 
Hoiiàtal,  avi-il  1002). 

Beisimann.  —  Pathaliwie  et  thérapentique  de  l'otite  eiten 
med.   Woehent.,  22  Kv,  et  1"  mars  19M). 


—  XLVI — 

ItOKier.  —  Etude  anatomo-pathologiqae  du  plancher  de  la 
(Thèse  de  Paris,  1U02). 

Rnndstroln.  —  Recherches  sur  la  surdi-rouiité  et  snr  les  vest 
capacité  auditive  chei  les  tourds-muets  et  chez  les  sujets  durs  d 
(Nurd  med.  Arkiv,  partie  chir.,  XXXIV,  3). 

Scheibe.  —  OHt^ite  de  la  cxpsule  labyrinthique  (X*  Congrès  de 
allemande,  mai  lUOl,  in  Reii.  hebJoni.  d'otoi.,  n°  11,  19US}. 

ScMlIers.  —  Olile  moyenne  parulente  chronique  gauche.  Thr< 
du  sinus  caverneui  (La  Preiie  oio-laryngol.  belge,  a'  3,  Bruiellet 
1902). 

Schmidt  (J.)-  ~  Recherches  d'nnatomie  comparée  sur  le  pavil 
l'oreille  des  divers  mammitère»  j  VergUichend  Anatomuche 
titrkungen  vber  die  Ohr  mutehel  oerichiedener  aàugelierej  (. 
Paul  Pai-ey,  19U2). 

Sobobert.  —  Oe  l'épreuve  de  l'ouïe  chez  les  sourds-muels  ( 
Verein  in  Nunibers,  séance  du  5  déc.  lOOt,  in  Mùnch.  med.  tVoi 
n»  la,  25  mars  iflO-i). 

Scbwabaoh.  —  L'anatomie  pathologique  de  la  surdi-mutité 
f.  Ohrenheilk.,  Band  XU,  Helt  1). 

Seccbi  (C).  —  La  feaëtre  ronde  est  la  Mule  voie  de  la  Irinsi: 
du  son  de  l'air  au  labyrinthe  {Archiv.  Ual.  di  oloL,  vol.  XII,  1 
IStfâ). 

Spse  IVon).  —  Nouvelles  recherches  sur  les  cellules  épithélî: 
l'oivane  de  Coiîi  chez  l'homme  (Physiul.  Verein  in  Kiel,  séance  du 
1901,  Mùnch.  «icd.  Wochens.,  n'  13, 1"  avril  1902). 

Soarez  d«  Hendosa.  —  Seringuage  de  l'oreille  et  canate  : 
laire  {Archiv.  de  med,  et  de  chir.  «jxJcialei,  n"  1,  ianv.  1903). 

Sackstorfl.  —  Complication  otiiique  d'une  épidémie  de 
iZeiU.  f.  Ohrenheilk..  Band  XL,  Heft  I). 

UrbantBcbitSCb.— Eipéi-iences  sur  la  valeur  de  l'éleclrolys 
la  scli'l'ose  auriculaire  (Soc.  autrichienne  d'utol.,  séance  du  Stt!  (K 
in  Heu.  hebdoni.  de  lar\ingol.,  n>  12,  1002). 

Temlenwa.  —  tails  cliniques  de  complication  d'otile  mnyenni 
lenie  aiguë  (La  Preae  oto-laryngol,  belge,  n°  5, 1902). 

Wbito  (Fftald«r).  —  Affection  temporale  double  à  la  suite 
otite  suppurée  (BT\iUh  mi-d.  Jovrn.,  29  mars  1902). 

Zanfol.  —  Uu  traitement  opératoire  de  la  thrombose  si 
gène  {Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LV,  Hefte  1  et  S). 


Croup  et  Diphtérie. 

Allen.  —  Oiphlèria  (The  Amer.  Pract.  and  \ew>,  15  avril  1903 
Alsberg  et  Holmann.  —  Des  indications  au  traitement  op^ 

delà  sti'nose  diphtétique  du  larynx  (Archiv  f,  Kinderheilk.,  BandX 
Hefle  1  et  il). 

OlABOr.  ~  Deux  cas  de   diphtérie   grave  guérie  sans  le  sër 
BehrinB  (Die  Heilkunde,  n°  9,  1902). 


—  XLVIl  — 

lAngar.  —  Da  diagnoslic  bHclëriologique  de  U  dipi 

■ocheni.,  u'l5,  1902). 

Ijorthlois.  —  Clinique  anr  le  traitement  du  crop 

a  Preise  olo-luryngol.  belge,  n>  2,  fév.  1U02}. 

Pocbon  et  Leosndre.— Diphtérie  avec  précoci 

cideiils  sérothëi  aiiiques  (Soc.  de  pédiatrie,  séauce  ( 

11»,  nied.,  ii°-25,  lUiri). 

Kaudnltz.  -~  Da  dlaonoatic  bactériorogique  de  li 

éd.  Wochetu.,  n<>  15,  IWî). 

SaluB  (GottUeb). 

'rager  med.  Wochar 

°  '  ^1»  23riÛ02)7' 
ntohlda.  —  Des  altérations  de  la  moelle  dans  ii 
Piychialrie.  Baad  XXXV). 
Waaner.  —  De  la  si^thérapie  dans  la  diphtérie 
ng,  u-  6, 1902). 


-  Appareil 
dea'otol-,  i 


Soc.  allemande  a'oXol.,  mai  1901,  in  Hev.  heMom. 

m). 

Bobone.  ~  De  l'efficacité  de  la  méthode  de  Czern; 
alternent  des  tumeuis  inalignea  dans  le  domaine  ola 
!lle  malmt.  delf  orecchio,  a'  12,  -1901). 
BohDBtedt.  —  De  l'évolution,  de  la  duiée  et  d( 
Lncer  de  L'Œaophage/(7e()er  Veriauf,  Datterund  Aii 
ucarcinomtl  (Disaert.  de  Leipzig,  1901). 


o-tanjngol.  belge,  n'  2, 1902). 

DanTergns.  —  Cancer  da  corps  tliyrolde  (Lyo 

m). 

D«lore.  —  Fibro^arcome  du  corps   Ihyi'olde   II 

102). 

Dobbez^n.  —  Des  corps  étrangers  de  l'œsophas 

hir.,  Band  LXVI). 


ZiO  Clerc.  —  De  la  parotidite  canalicalaire  (L'Ai 
•  4, 1U02). 

Mooret  (J.)  et  D«noyéB  (J.).  —  Essai  d'applical 
lute  rréquence  en  oto-laryiigologie  {Rev.  hebdom. 
103). 

Honrse  (Cb.).— Un  cas  de  cancei-  de  l'œsoph: 
liai-vni  (Ai8oc.  bril.  delarynKoL.Béancedu  10  mai  ii 
s  laryngùl.,  w  9, 1902>. 


—  ÎLVIII  • 

Parker.  —  Les  injections  de  paraffine  d'après  la  méthode  de  Gersuny 
{The  Joum,  ofthe  Amer.  med.  Assoc.,  19  avril  1902). 

Pont.  —  Ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur  chez  Tenfant  (Lyonmédk., 
n*  17, 1902). 

Rethi.  —  Nouveau  spéculum  du  nez  (Wiener  med,  Wockens,,  22  mars 
1902). 

Richter  (Ed.).  —  Un  nouveau  pulvérisateur  pour  le  nez,  le  pharynx 
et  le  larynx  (Monats.  f.  Ohrenhkilk.,  n*  3, 1902;. 

Rosenheim.  —  De  la  dilatation  idiopathique  de  l'œsophage  (Berlin, 
hlin,  Wocken9,,  31  mars  1902). 

Soheibe.  —  Nouveau  bistouri  pour  ablation  des  brides  latérales  dans 
le  pharynx  (X*  Congrès  de  la  Soc.  allemande  d'otol.,  mai  1901,  inRev, 
hebdom.  de  la4*yngoL,  n^  11, 1902). 

Stefanile.  —  Tonsillotomie  hémostatique  (Pratica  de  med,,  août 
1901).  V 

Taptas.  —  De  l'extrait  surrénal  dans  les  opérations  nasales  (Afin,  des 
mal.  de  l'oreille,  n«  4,  avril  1902). 

ThôTÔnot.  —  Kyste  hydatique  du  cou  (Gaz.  des  kôpU.,  n*  34, 
1902). 

Tostmaxm.  —  Du  lymphosarcome  rétropharyngien  (Veber  rétro- 
pharyngeale  Lymphoiarcome)  (Dissert,  de  Kiel,  1902). 

Vacher.  —  L'extrait  des  capsules  surrénales  en  oto-rhino-laryngologie 
(Afin,  des  mal.  de  l'oreille,  n«  3, 1902). 


<x>=:^ 


i>or<lMaz.  —  Imprimeri*  O.  OOUSOUILMOU,  rM  Uuinudta,  IL 
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